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1. EINLEITUNG 
 
Intensivaufenthalte im Krankenhaus stellen für alle beteiligten 
Personengruppen eine besondere Situation dar. Diese Besonderheiten 
erstrecken sich auf physische und psychische Belastungen des Patienten, aber 
auch auf das behandelnde Klinikpersonal, sowie von finanziellen Belastungen 
bis hin zu ethischen Fragestellungen bei kritisch kranken Patienten. 
 
Wenige Studien beschäftigten sich bisher mit der Situation von Patienten mit 
sehr langer Liegedauer auf der Intensivstation, insbesondere im Hinblick auf die 
späte Phase des Aufenthaltes und den Langzeitverlauf nach Entlassung. Von 
Interesse ist dabei nicht nur die Auswirkung des Langzeitaufenthaltes auf die 
Mortalität im Krankenhaus, sondern besonders die Mortalität und die 
Lebensqualität im Anschluss an die Behandlung, die bisher nur von wenigen 
Studien und nur für spezielle Kollektive, wie z.B. Patienten mit Zustand nach 
akutem Lungenversagen (acute respiratory distress syndrome (ARDS)) 
evaluiert wurde [Hopkins et al. 2008]. 
 
Der überwiegende Teil der intensivpflichtig gewordenen Patienten erholt sich 
oder verstirbt jeweils rasch nach Aufnahme, [Antonelli et al. 1999] so dass die 
durchschnittliche Verweildauer auf Intensivstationen (intensive care units – ICU) 
in deutschen Krankenhäusern bei 8,5 Tagen, in Universitätskliniken (UK) bei 
12,4 Tagen liegt. [Engel et al. 2007]. Hierzu tragen vor allem die elektiv 
chirurgisch behandelten Patienten bei, die nach einer kurzen Erholungsphase 
wieder auf eine Normalstation verlegt werden können. Bei den übrigen 
Patienten ist entweder das ursprüngliche Krankheitsbild so gravierend, dass ein 
längerer Aufenthalt erforderlich ist, oder der Patient erholt sich zwar nach der 
Aufnahme zunächst, neu auftretende Komplikationen erfordern jedoch eine 
prolongierte Behandlung. Hier ist die Kenntnis der Faktoren, die einen zunächst 
unkompliziert verlaufenden ICU-Aufenthalt verlängern unerlässlich, um die 
Ursachen dieser Komplikationen suchen und beseitigen zu können. 
 
Die Gründe für eine Langzeitbehandlung sind vielfältig: Neben nosokomialen 
Infektionen, die aufgrund des reduzierten Allgemeinzustandes des Patienten 
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und der zahlreichen invasiven Maßnahmen häufig zur Sepsis führen 
[Giamberardino et al. 2007; Martin et al. 2003; Mesiano et al. 2007], 
respiratorischer Insuffizienz, die eine prolongierte Beatmung erfordert oder dem 
akuten Nierenversagen, kann auch die weitere Notwendigkeit zur operativen 
Weiterversorgung eine ausgedehnte intensivmedizinische Behandlung 
erfordern. Aus diesen Komplikationen kann sich ein Multiorganversagen 
entwickeln, welches mit einer hohen Mortalität assoziiert ist [Regel et al. 1996]. 
Daher ist eine genaue Kenntnis über die einzelnen, zum Multiorganversagen 
führenden Faktoren wichtig, um frühzeitig intervenieren zu können und so 
konsekutiv entstehende Komplikationen zu verhindern. [Latronico N. & Guarneri 
B. 2008]. 
 
Verschiedene Studien versuchen einen Zusammenhang zwischen dem Alter 
der Patienten und deren Prognose herzustellen, dieser ist jedoch nicht 
eindeutig herauszuarbeiten. Es besteht jedoch  eine Korrelation zwischen der 
Lebensqualität vor Aufenthalt und der Mortalität. Daher ist eine Erforschung der 
Risikofaktoren im Hinblick auf die zunehmende Alterung der Gesellschaft ein 
wichtiger Punkt, da auch Intensivpatienten im Durchschnitt immer älter werden, 
dies jedoch nicht zwangsläufig kausal mit einer höheren Mortalität assoziiert ist 
[Abelha et al. 2007; Boumendil et al. 2007; Esteban et al. 2004 ;  Ely EW. 2003; 
Montuclard et al. 2000; Sacanella et al. 2009]. 
 
Auch die Abschätzung des optimalen Zeitpunktes zur Entlassung von der 
Intensivstation ist wichtig: Ein unnötig verlängerter Aufenthalt erhöht die 
Mortalität aufgrund nosokomialer Komplikationen ebenso, wie eine zu frühe 
Entlassung, die dann in Wiederaufnahme resultiert [Kaben et al. 2008]. 
 
Ein weiteres Problem, welches sich bei kritisch kranken Patienten ergibt, ist die 
Frage nach Therapieentscheidungen am Lebensende. Durch moderne 
apparative Maßnahmen ist es möglich, auch kritisch kranke Patienten am 
Leben zu erhalten. In welchem Rahmen dieses Leben noch Lebensqualität 
ermöglicht und wann eine Limitierung oder Beendigung einer begonnen 
Therapie indiziert ist, wird seit langem diskutiert [Vincent J.L. 2005], bedarf aber 
weiterer Betrachtung. Auch für solche Situationen ist eine zuverlässige 
Abschätzung der Prognose wichtig, um eine Therapie, die für den Patienten 
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keinen Nutzen (mehr) bringt, zum richtigen Zeitpunkt nicht zu erweitern. 
Umgekehrt kann eine Risikostratifizierung der Patienten mit noch vorhandenen 
Therapieoptionen zur Entscheidung der Weiterbehandlung führen. 
 
Dabei ist enge Kommunikation mit dem Patienten und den nächsten 
Angehörigen wichtig, da die Entscheidung, die Therapie nicht zu erweitern, 
nicht von ihnen alleine getroffen werden kann und muss. Hier ist eine möglichst 
genaue, evidenzgestützte Prognoseabschätzung wichtig, da in Studien gezeigt 
wurde, dass Angehörige die Entscheidung die lebenserhaltende Therapie 
abzubrechen, als weniger belastend empfinden, wenn das wahrscheinlichste 
outcome vorher klar und ausführlich kommuniziert wurde [Dellinger et al. 2008; 
Gries et al. 2008].  
 
 
Ziel der vorliegenden Arbeit ist erstens die Charakterisierung des 
Patientenkollektivs, welches länger als 30 Tage behandelt werden musste. 
Dabei liegt keine Selektion nach Krankheitsbildern, Klinikzugehörigkeit oder 
Zuweisungsweg vor. Es werden Zuweisungsweg (elektiv vs. nicht elektiv) und 
Aufnahmeursache beleuchtet. 
Insbesondere  soll die Mortalität bei Langzeitaufenthalt berechnet werden. 
Zweitens sollen neben der Deskription des Patientenkollektives gehäuft 
auftretende Risikofaktoren aufgedeckt werden, um eine Aussage darüber 
treffen zu können, welche Komplikationen während eines Langzeitaufenthaltes 
auftreten und in welchem Zusammenhang diese mit der Mortalität stehen. Dies 
geschieht mit Hilfe eines logistischen Regressionsmodells. 
Drittens soll in dieser Arbeit der Einfluss der erfassten Parameter auf die Ein-
Jahres-Mortalität berechnet werden, dies geschieht mittels univariater und 
multivariater Cox-Regression. 
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2. MATERIAL UND METHODEN 
 
2.1 Datenmaterial 
 
Primär wurden die Daten aller zwischen dem 1.1.2005 und dem 31.12.2007 auf 
allen Stationen der 42 Betten umfassenden Operativen Intensivmedizin (OIM) 
des UK Aachen behandelten Patienten eingeschlossen, die einen 
zusammenhängenden Aufenthalt von 30 Behandlungstagen und mehr hatten. 
Nicht berücksichtigt wurden Patienten, die zwar insgesamt einen Aufenthalt von 
mehr als 30 Tagen auf der OIM hatten, dieser aber von Verlegungen auf 
andere Stationen (SC, IMC) so unterbrochen war, dass die einzelnen 
Aufenthaltsepisoden jeweils kürzer als 30 Tage waren. 
 
Ausschlusskriterium ist ein Patientenalter von weniger als 16 Jahren zum 
Aufnahmezeitpunkt, da die verwendeten Scores in diesem Alter noch keine 
Anwendung finden. 
 
Abbildung 1: Datenset 
 
Insgesamt wurden in den Jahren 2005 bis 2007 10.738 Patienten in der 
Abteilung für operative Intensivmedizin behandelt. Davon erfüllten 178 
Patienten die Einschlusskriterien, von denen 128 (72%) in die vollständige 
Auswertung eingingen. Zwei Patienten (1%) wurden aufgrund ihres Alters (zum 
178 Patienten in den Jahren 2005 bis 2007 
mit einer Liegedauer über 30 Tagen!
128 Patienten mit 
vollständigen 
Datensets 
2 Patienten jünger 
als16 Jahre 
40 Patienten mit 
fehlenden Akten 
8 Patienten mit 
einzelnen 
fehlenden Daten 
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Aufnahmezeitpunkt acht bzw. 15 Jahre) ausgeschlossen, übrige Gründe für 
Ausschluss waren Unvollständigkeit bzw. Fehlen der Akten (n=40, 22,5%). 
Patienten, bei denen einzelne Werte nicht zu erheben waren (n=8, 4,5%), 
wurden nicht vollständig, sondern nur aus der entsprechenden Teil-Auswertung 
ausgeschlossen. Somit besteht das Datenset, wo nicht anders vermerkt aus 
n=136 Patienten (vgl. Abbildung 1). 
Eine vollständige Auflistung der erhobenen Daten zeigt Tabelle 1 (Anhang I). 
 
 
2.2 Datenerfassung 
 
Die Datenerfassung dieser retrospektiven Studie stützt sich größtenteils auf die 
archivierten Krankenakten, sowie zum Teil auf die elektronische 
Medizindatenbank medico//s (Siemens AG, München, Deutschland), welche im 
UK Aachen Verwendung findet. Die elektronische Datenerfassung und -
aufarbeitung erfolgte mit Microsoft Excel für Windows XP und Mac OX 
(Microsoft Corporation, USA).  
Um eine Aussage über das outcome der Patienten auch über den 
Entlasszeitpunkt hinaus treffen zu können, wurden nach der Datenanalyse 
Telefoninterviews durchgeführt, um die Mortalität im Anschluss an den ICU-
Aufenthalt zu evaluieren. Dazu wurden Telefonate, wo möglich, mit den 
Patienten bzw. deren Angehörigen geführt. In Fällen, in denen der Patient nicht 
erreichbar war, wurde der Hausarzt kontaktiert.  
Diese Datensammlung wurde in anonymisierter Form und mit Zustimmung der 
Ethikkomission durchgeführt. 
 
 
2.3 Datenauswertung 
 
Die Datenauswertung erfolgte nach Anonymisierung der patientenbezogenen 
Daten mit Microsoft Excel, SPSS 11.5 [SPSS Inc., Chicago, IL, USA], sowie 
SAS V9.1.3 [SAS Institute, Cary, NC, USA] für Windows.  
Kontinuierlich verteilte Variablen werden als Mittelwerte mit 
Standardabweichung, kategorial verteilte Variablen als absolute und relative 
Häufigkeitsverteilungen dargestellt. 
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Um den Zusammenhang zwischen den einzelnen Parametern und der 
Mortalität darzustellen, wurde zunächst eine univariate logistische Regression 
der potentiellen Einflussfaktoren als unabhängige Variable und der Mortalität 
als abhängige Variable durchgeführt. Dabei wurde ein p-Wert <0,2 als 
signifikant angesehen. Für die multivariate Analyse der Einflussfaktoren wurden 
alle Variablen ausgeschlossen, die in der univariaten Analyse einen p-Wert 
!0,05 überschritten. Zudem wurden Aufnahmedaten exkludiert, um nur die 
Variablen des Aufenthaltes als potentielle Einflussfaktoren zu berücksichtigen.  
Anschließend wurde eine multivariate logistische Regressionsanalyse mit 
Vorwärts-Einschlussverfahren durchgeführt, um die für die Mortalität potentiell 
relevanten Einflussfaktoren zu untersuchen. 
Außerdem wurde eine univariate und im Anschluss eine multivariate Cox-
Regression zur Identifikation der Einflussfaktoren auf die Ein-Jahres-
Überlebensrate durchgeführt. Dabei wurden die potentiellen Einflussfaktoren 
als unabhängige Variablen und die Zeit von Entlassung bis zum Versterben als 
Zeitvariable gewählt. Die p-Werte wurde analog zur logistischen Regression 
festgelegt. 
 
 
2.4 Scoringsysteme 
 
Zur Erfassung und Prognoseableitung des gesundheitlichen Zustandes der 
Patienten  wurden unter anderem zwei in der klinischen Praxis etablierte 
Scoring-Systeme verwendet. 
 
2.4.1 SAPS-II 
 
Der SAPS-II ist eine Abwandlung des SAPS. SAPS steht hierbei für „simplified 
acute physiology score“. Der SAPS-II setzt sich aus 15 Variablen zusammen, 
die objektiv erhebbar sind (Siehe Tabelle 2, Anhang II). Lediglich die Glasgow 
Coma Scale (GCS) kann untersucherabhängig eine Variabilität aufweisen (s. 
Kap. 2.4.2) 
Die  Erhebung des SAPS ist relativ aufwendig, daher wird er in der Regel nur 
am Aufnahmetag erhoben. In dieser Arbeit wurde der SAPS-II jedoch auch an 
Tag 30, sowie am Entlasstag erhoben, um den Verlauf des Wertes zu 
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betrachten. Für den Aufnahmescore sind die schlechtesten Werte innerhalb der 
ersten 24 Stunden auf der Intensivstation maßgeblich. Aus der Summe dieser 
Werte lässt sich mit Hilfe einer Formel die predicted death rate (PDR) 
berechnen und somit die Mortalitätswahrscheinlichkeit abschätzen.  
(Vgl. [www.sfar.org/scores2/saps2.html]). Dabei hängt die PDR nicht nur mit 
dem SAPS-Wert zusammen, sondern durch unterschiedliche Gewichtung der 
Einzelparameter auch damit, wie er sich im Einzelnen zusammensetzt .  
 
2.4.2 SOFA-Score 
 
Der SOFA-Score wurde 1996 als “Sepsis-related Organ Failure Assessment”- 
Score von der Working Group on Sepsis-Related Problems of the European 
Society of Intensive Care Medicine erarbeitet, um den Grad der 
Organdysfunktion bei Sepsis-Patienten darzustellen [Vincent et al. 1996]. Im 
Verlauf stellte sich heraus, dass sich die Anwendungsmöglichkeit nicht nur auf 
septische Patienten beschränkte, sondern auch die Bewertung eines breiteren 
Patientenkollektivs, insbesondere auch Traumapatienten möglich ist [Antonelli 
et al. 1999] Somit wurde der SOFA-Score in „Sequential Organ Failure 
Assessment“-Score umbenannt [Vincent et al. 1998]. Mittlerweile ist er ein 
international etablierter Score für die Abschätzung des Schweregrades von 
Organdysfunktion und -versagen. Es besteht eine gute positive Korrelation mit 
der Mortalität [Vincent et al. 1998].  
 
Im Vergleich zum SAPS ist der SOFA-Score mit weniger Aufwand zu erheben, 
er wird in der Regel täglich erfasst. Maßgeblich sind auch hier die jeweils 
schlechtesten Werte innerhalb von 24 Stunden. 
Der SOFA-Score besteht aus der Summe seiner sechs Einzelscores. Jeder 
Einzelscore bewertet die Funktion bzw. Dysfunktion eines Organsystems durch 
organspezifische Parameter. Die Bewertung des zentralen Nervensystems 
erfolgt mittels GCS, die der kardialen Funktion mittels mittlerem arteriellem 
Druck (MAP) und Katecholaminbedarf, die der pulmonalen Funktion durch den 
Horowitz-Quotienten (paO2,/fiO2), die des Gerinnungssystems über die 
Thrombozytenzahl, die der hepatischen Funktion über den Bilirubinwert sowie 
die Funktion der Niere durch Kreatininwert und Urinmenge. Dabei kann der 
Score für jedes Organsystem jeweils einen Wert von null (normale Funktion) bis 
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vier (Organversagen) annehmen (siehe Tabelle 3, Anhang III). Die zugrunde 
liegenden klinischen Werte und Grenzen sind durch einen Konsens festgelegt 
und wurden bereits in mehreren Studien untersucht [Bota et al. 2002; Ceriani et 
al. 2003; Engel et al. 2003; Junger et al. 2002; Pettilä et al. 2002]. Bis auf die 
GCS (s. Kap. 2.4.3) sind die erhobenen Werte objektiv, da sie von 
unabhängigen Laboren oder direkt am Patientenbett durch geeichte Geräte 
ermittelt werden. 
 
 
2.4.3 Glasgow Coma Scale 
 
Die Glasgow Coma Scale (GCS) bewertet den neurologischen Status eines 
Patienten mittels motorischer Reaktion, Augenöffnen als Aktion oder Reaktion, 
sowie dem Niveau, auf dem verbale Kommunikation möglich ist (siehe Anhang 
III, Tabelle 4). Dabei kann ein Maximalscore von 15 Punkten erreicht werden, 
was einer uneingeschränkt adäquaten Reaktion entspricht. Der minimal 
erreichbare Wert beträgt im Gegensatz zu anderen Scores nicht 0 sondern 3 
Punkte, was dem Fehlen jeglicher Reaktion auf die angebotenen Reize 
entspricht. Die GCS wurde 1974 entwickelt, um Bewusstseinsstörungen 
quantifizieren zu können [Teasdale & Jennet 1974]. Die Grenzen der GCS 
liegen darin, dass die GCS von der Erfahrenheit des Untersuchers abhängig ist, 
so dass sich interindividuelle Unterschiede bei der Erhebung ergeben können. 
Da es jedoch derzeit keinen Score gibt, der der GCS bei ähnlichem Aufwand 
gleichwertig ist, wurde die GCS sowohl in die Berechnung des SAPS-II, als 
auch in die des SOFA-Scores aufgenommen. Eine weitere Einschränkung der 
GCS ist die Verschlechterung des Scorewertes bei iatrogener Einflussnahme 
auf die Bewusstseinslage. [Gortzis et al. 2008]. Der Score bezieht sich daher  
im vorliegenden Patientenkollektiv auf den besten anzunehmenden Wert, d.h. 
wird ein Patient mit einer Ausgangs-GCS von 9 elektiv sediert, so dass der 
Score-Wert auf unter 9 sinkt, wird weiterhin der Score-Wert vor Sedierung zur 
Berechnung der übrigen Scores verwendet, da die Verringerung des Score-
Wertes auf eine therapeutische Maßnahme und nicht auf eine neurologische 
Schädigung zurückzuführen ist. Des Weiteren wurde ein wacher, 
tracheotomierter Patient ohne Sprechkanüle hier mit einem Teilscorewert von 5 
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von 5 möglichen Punkten für das Merkmal „verbale Kommunikation“ bewertet, 
wenn orientierte Konversation über Zeichen oder Schreibtafel möglich war.  
 
 
 
2.4.4. Kriterien der Sepsis 
 
Nach der ursprünglichen Definition von Schottmüller aus dem Jahr 1914 liegt 
eine Sepsis dann vor, wenn sich „innerhalb des Körpers ein Herd gebildet hat, 
von dem aus konstant oder periodisch Bakterien in den Blutkreislauf gelangen, 
derart, dass durch diese Invasion subjektiv oder objektiv 
Krankheitserscheinungen ausgelöst werden.“ Dies resultiert analog in der Trias: 
Herd – Streuung – systemischer Effekt [Schottmüller 1914].  
 
Die Diagnose Sepsis wurde im vorliegenden Kollektiv analog zu den 2001 
revidierten und bestätigten Empfehlungen des ACCP/SCCM Consensus 
Conference Committee aus dem Jahre 1992 gestellt: Nachweis oder 
begründeter klinischer Verdacht einer Infektion (Kriterium I) sowie mindestens 2 
Kriterien eines severe inflammatory host syndroms (SIRS) (Kriterium II) (vgl. 
Tabelle 5) [Levy et al. 2001]. 
 
Tabelle 5: Kriterien der Sepsis 
Kriterium I: Nachweis der Infektion: 
Diagnose einer Infektion über den mikrobiologischen Nachweis  
oder durch klinische Kriterien 
Kriterium II :Severe inflammatory host response (SIRS) (mind. 2 Kriterien) 
• Fieber (! 38°C) oder Hypothermie (" 36°C) bestätigt durch eine rektale, 
intravasale oder intravesikale Messung 
• Tachykardie: Herzfrequenz ! 90 /min 
• Tachypnoe (Frequenz ! 20/min) oder Hyperventilation  
(PaCO2 " 33 mmHg) 
• Leukozytose (! 12000/mm3) oder Leukopenie (" 4000/mm3) oder  
! 10% unreife Neutrophile im Differentialblutbild 
(modifiziert nach Levy et al. 2001) 
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3. AUSWERTUNG 
 
3.1 Patientencharakterisierung 
 
3.1.1 Demographie 
 
Von den im Zeitraum 1. Januar 2005 bis 31. Dezember 2007 aufgenommenen 
Patienten, von denen 136 eingeschlossen wurden, entfallen 40 auf das Jahr 
2005 und jeweils 48 auf die Jahre 2006 und 2007. 
Das Patientenkollektiv besteht aus 94 Männern (69,12%) und 42 Frauen 
(30,88%), das mittlere Alter bei Aufnahme beträgt 62 Jahre (SD 15 Jahre, 
Minimum 18, Maximum 83 Jahre), wobei das mittlere Alter der Frauen 60 Jahre 
(SD 17 Jahre), das mittlere Alter der Männer 63 Jahre (SD 14 Jahre) beträgt  
(Abbildung 2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 2: Alter der Patienten 
 
 
Die mittlere Körpergröße beträgt 1,74 m, das mittlere Körpergewicht  83,5 kg. 
Der mittlere BMI beträgt 27,8 kg/m2 (vgl. Tabelle 6).  
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Tabelle 6: demographische Daten 
Variable Wert Minimum Maximum 
Mittleres Alter [a] ± SD 62 ± 15 18 83 
Mittlere Größe [m] ± SD 1,74 ± 0,09 1,50 1,94 
Mittleres Gewicht [kg] ± SD 83,5 ± 18,8 42 160 
Mittlerer BMI [kg/m2] ± SD 27,8 ± 5,65 18,69 47,35 
 
 
3.1.2 Epidemiologie 
 
3.1.2.1 Gesundheitliche Situation bei Aufnahme 
 
Der überwiegende Anteil (97,8%) der Patienten lebte vor Aufnahme im 
häuslichen Umfeld, wobei bei Fehlen explizit anders lautender Angaben davon 
ausgegangen wurde, dass selbstständige Versorgung, maximal mit leichter 
Hilfestellung durch die Angehörige möglich war. Ein Patient lebte vor Aufnahme 
im Heim, bei zwei Patienten war die Versorgung durch Angehörige angegeben. 
 
Bei 24 Patienten (17,6%) bestand zum Aufnahmezeitpunkt ein Tumorleiden.  
Dabei war das mit einem Drittel der Fälle am häufigsten betroffene Organ die 
Prostata, gefolgt von Krebserkrankungen des Darms (26%), des Magens und 
der Blase (jeweils 11%) (Abbildung 3). Hierbei wurde nicht differenziert, ob 
bereits eine Metastasierung vorlag oder nicht. Diese Unterscheidung findet erst 
bei Erhebung des SAPS-II Verwendung.  
 
Abbildung 3: Häufigkeiten der Krebserkrankungen 
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 Bei 69 Patienten (50,7%) bestanden kardiale Vorerkrankungen, wie zum 
Beispiel Herzinsuffizienz, KHK, Herzklappeninsuffizienzen oder –stenosen, 
Vorhofflimmern oder Zustand nach Myokardinfarkt. Dabei litten etwa ein Drittel 
der betroffenen Patienten an drei oder mehr kardialen Vorerkrankungen (vgl. 
Abbildung 4 und Tabelle 7).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 4 & Tabelle 7: Anzahl kardialer Vorerkrankungen 
 
37 Patienten (27,2%) litten an pulmonalen Vorerkrankungen, wobei COPD mit 
33 erkrankten Patienten die häufigste Diagnose war. 
Bei 24 (17,6%) Patienten bestanden zum Aufnahmezeitpunkt renale 
Vorerkrankungen, hierbei waren die Hauptnennungen chronische 
Niereninsuffizienz verschiedener Schweregrade, sowie die diabetische 
Nephropathie. 
Neurologische Vorerkrankungen bestanden bei 15 Patienten (11%). Z.n. 
Apoplex und Stenosen der großen Arterien (ACE bzw. ACI) wurden am 
häufigsten genannt. 
85 Patienten (62,5%) litten an Erkrankungen des Gefäßsystems, wie zum 
Beispiel arterieller Hypertonie, pAVK oder arteriellen Aneurysmata. 
Anzahl VE Häufigkeit Anteil (%) Anteil (%) 
keine 67 49,26  
eine oder mehr 69 50,74  
1 26  37,68 
2 18  26,09 
3 11  15,94 
>3 14  20,29 
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Bei 35 Patienten (25,7%) bestanden noch weitere Vorerkrankungen, wobei hier 
Diabetes mellitus und Alkoholabusus die häufigsten Nennungen waren (siehe 
Tabelle 8). 
Tabelle 8: Vorerkrankungen 
Vorerkrankung Anzahl (%) 
kardial 69 (50,7) 
vaskulär 85 (62,5) 
pulmonal 37 (27,2) 
renal 24 (17,6) 
neurologisch 15 (11,0) 
malignes Tumorleiden 24 (17,6) 
andere 35 (25,7) 
 
Bei 38 Patienten (27,9%) bestand zum Aufnahmezeitpunkt eine Sepsis. 
 
3.1.2.2 Einweisungsart 
 
Als Einweisungsmodalität wurde zwischen nicht elektiv und elektiv 
chirurgischer, sowie medizinischer Einweisung unterschieden. Als nicht-elektiv 
chirurgisch galten Einweisungen, die aus einer weniger als 24 Stunden zuvor 
geplanten Operation, als elektiv chirurgisch Einweisungen, die aus einer mehr 
als 24 Stunden zuvor geplanten Operation resultieren. Die Vorraussetzungen 
für eine medizinische Einweisung waren dann erfüllt, wenn die Einweisung 
aufgrund einer Verschlechterung eines primär nicht operativ, sondern 
konservativ behandelten Krankheitsbildes erfolgte. Die Einweisung erfolgte in 
58,1% der Fälle als nicht elektiv chirurgisch, in 31,6% der Fälle als elektiv 
chirurgisch, sowie in 10,3% der Fälle als medizinisch (Abbildung 5). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 5: Einweisungsmodi 
14 
79 
43 
medizinisch 
nicht elektiv 
chirurgisch 
elektiv chirurgisch 
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Dabei zeigten sich Unterschiede innerhalb der einzelnen Kliniken (vgl. 
Abbildung 6/Tabelle 9): 93% der Patienten der Neurochirurgie (NC) waren nicht 
elektiv chirurgische Einweisungen, während 63% der Einweisungen Herz-
Thorax-chirurgischer (HG) Patienten geplante Eingriffe vorausgingen. Die Klinik 
für Innere Medizin (I) wies ebenso wie die Klinik für Unfallchirurgie (UC) keine 
Patienten elektiv chirurgisch zu. 
 
 
Abbildung 6: Einweisungsarten der einzelnen Kliniken 
 
 
Tabelle 9: Einweisungsarten der einzelnen Kliniken 
Klinik Einweisungsart (absolute Werte, % in Klammern) 
  elektiv chirurgisch nicht elektiv chirurgisch medizinisch 
gesamt 43 (31,62) 79 (58,09) 14 (10,29) 
Neurochirurgie (NC) 1 (0,74) 39 (28,68) 2 (1,47) 
Herz-Thorax-Chirurgie 
(HG) 30 (22,06) 14 (10,29) 5 (3,68) 
Allgemeinchirurgie 
(CH) 7 (5,15) 8 (5,88) 2 (1,47) 
Unfallchirurgie (UC) 0 (0) 8 (5,88) 1 (0,74) 
Urologie (UR) 3 (2,21) 2 (1,47) 1 (0,74) 
Gefäßchirurgie (GC) 1 (0,74) 4 (2,94) 0 (0) 
Innere Medizin (I) 0 (0) 3 (2,21) 3 (2,21) 
Orthopädie (OR) 1 (0,74) 1 (0,74) 0 (0) 
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3.1.2.3 Verteilung, Liegedauer und Entlassung 
 
Die Patienten verteilten sich auf die folgenden Kliniken: Allgemeinchirurgie 
(CH), Gefäßchirurgie (GC), Herz-Thorax-Chirurgie (HG), Neurochirurgie (NC), 
Orthopädie (OR), Unfallchirurgie (UC), Urologie (UR) sowie Innere Medizin (IM) 
(Abbildung 7).  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Abbildung 7: Verteilung der Patienten auf die Kliniken 
 
Die mittlere Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation betrug 45 Tage (SD 19 
Tage, Minimum 30, Maximum 169 Tage). Die mittlere Aufenthaltsdauer 
innerhalb der einzelnen Kliniken zeigt Tabelle 10.  
Die mittlere Aufenthaltsdauer des Patientenkollektivs im UKA betrug 61 Tage 
(SD 28 Tage, Minimum 30,  Maximum 211 Tage).  
 
Tabelle 10: mittlere Aufenthaltsdauer der einzelnen Kliniken auf der ICU 
Klinik Liegedauer [d]  
± SD 
Minimum 
[d]  
Maximum 
[d]  
Neurochirurgie 42 ±15 30 89 
Herz-Thorax-Chirurgie 44 ±13 30 83 
Allgemeinchirurgie 46 ±16 30 92 
Unfallchirurgie 41 ±12 31 59 
Urologie 71 ±51 37 169 
Gefäßchirurgie 40 ±17 30 69 
Innere Medizin 54 ±28 33 105 
Orthopädie 56 ±36 30 81 
gesamt 45 ±19 30 169 
Klinik Patienten (n) Anteil (%) 
NC 42 30,88 
HG 49 36,03 
CH 17 12,50 
UC 9 6,62 
UR 6 4,41 
GC 5 3,68 
IM 6 4,41 
OR 2 1,47 
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Bei 87 der 102, die Intensivstation überlebenden Patienten (85,29%) war im 
Anschluss an die intensivmedizinische Behandlung noch ein Aufenthalt auf 
einer Standard Care Station, entweder im UKA (59 Pat./57,84%) oder in einem 
anderen Krankenhaus (28 Pat./27,45%) notwendig, während 14 Patienten 
(13,73%) direkt in eine Rehabilitationsmaßnahme entlassen werden konnten. 
Ein Patient wurde von der Intensivstation in ein Hospiz entlassen.  
 
Von der Standard Care des Unversitätsklinikums Aachen konnten 9 Patienten 
(15,25%) nach Hause entlassen werden, ein Patient (1,69%) wurde ins Hospiz 
entlassen. Bei 39 Patienten (66,10%) schloss sich an den Aufenthalt auf der SC 
noch eine Rehabilitationsmaßnahme an, 5 (8,74%) Patienten wurden in andere 
Krankenhäuser überwiesen, 5 Patienten (8,74%) verstarben auf der standard 
care des UKA (Abbildung 8). 
 
 
 
Abbildung 8: Entlassung von OIM (links) und SC des UKA (rechts) 
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3.1.2.4 Scores  
 
Für die Erhebung der verwendeten Scores am Aufnahmetag werden die 
schlechtesten Werte innerhalb der ersten 24 Stunden berücksichtigt. 
Der mittlere SAPS-II bei Aufnahme betrug 32,13 Punkte (SD 11,6 Punkte,  
Minimum 0, Maximum 72 Punkte), der mittlere SOFA-Score 9,96 Punkte (SD 
3,7 Punkte, Minimum 0, Maximum 19 Punkte). 
Das Patientenkollektiv wurde außerdem an Aufenthaltstag 30 in Bezug auf die 
verwendeten Scores betrachtet. Der durchschnittliche SAPS-II zum Tag 30  
betrug 30,87 Punkte (SD 11,81 Punkte, Minimum 8, Maximum 65 Punkte). 
Der durchschnittliche SOFA-Score zum Tag 30 betrug 8,14 Punkte (SD 3,81 
Punkte, Minimum 1 Punkt, Maximum 15 Punkte). 
Der mittlere SAPS-II über den Gesamtaufenthalt betrug 34,72 Punkte (SD 
10,08 Punkte, Minimum 15,94, Maximum 61,92 Punkte). Hier liegen jedoch nur 
Zahlen für die Patienten aus dem Jahre 2007 vor. 
Der mittlere SOFA-Score pro Tag über den Gesamtaufenthalt betrug 8,71 
Punkte (SD 3,18 Punkte, Minimum 2,83, Maximum 14,28 Punkte). Des 
Weiteren wurde der mittlere SOFA-Score auch für die einzelnen Organsysteme 
gesondert erhoben (Tabelle 11). 
 
Tabelle 11: Übersicht der Scorewerte 
Score Wert ±SD Minimum Maximum 
SAPS-II am Aufnahmetag 32,13 ±11,6 0 72 
SOFA-Score am Aufnahmetag 9,96 ±3,7 0 19 
SAPS-II an Tag 30 30,87 ±11,81 8 65 
SOFA-Score an Tag 30 8,14 ±3,81 1 15 
mittlere SOFA-Scores pro Tag über den Gesamtaufenthalt 
SOFA-Score, gesamt 8,71 ±3,18 2,83 14,28 
SOFA-Score, kardial 1,46 ±0,87 0 3,74 
SOFA-Score, pulmonal 2,07 ±0,57 0,15 3,91 
SOFA-Score, renal 1,32 ±1,57 0 4 
SOFA-Score, hepatisch 0,31 ±0,53 0 2,63 
SOFA-Score, thrombozytär 0,52 ±0,59 0 2,79 
SOFA-Score, neurologisch 0,82 ±1,12 0 4 
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Wie in Abbildung 9 dargestellt, lag der mittlere Wert des pulmonalen SOFA-
Scores über den Gesamtaufenthalt über dem des kardialen SOFA-Scores. Die 
mittleren Werte des hepatischen, thrombozytären und neurologischen SOFA-
Scores lagen zum Teil noch deutlich unter dem renalen SOFA-Score, somit 
kam die Höhe des Gesamt-SOFA-Scores vorwiegend durch die pulmonalen, 
kardialen und renalen Scorewerte der Patienten zustande. 
 
 
Abbildung 9: Vergleich mittlerer kardialer und pulmonaler SOFA-Score 
 
Weiterhin wurden die oben aufgeführten Scorewerte auf Unterschiede zwischen 
den Gruppen „verstorben“ und „lebend entlassen“ betrachtet.  
Dabei betrug der mittlere SOFA-Score bei Aufnahme für die Überlebenden 9,8 
Punkte, für die Verstorbenen hingegen 10,33 Punkte. Der mittlere SAPS-II bei 
Aufnahme lag bei 29,43 (Überlebende) bzw. 38,82  Punkten (Verstorbene).  
An Tag 30 betrug der SOFA-Score 7,36 (Überlebende) respektive 10,08 Punkte 
(Verstorbene), der SAPS-II 27,34 (Überlebende) und 39,64 Punkte 
(Verstorbene).  
Die Mittelwertsunterschiede zwischen der Gruppe der im UKA verstorbenen 
und der lebend entlassenen Patienten wurden mittels t-Test auf Signifikanz 
untersucht. Dabei ergaben sich signifikante Unterschiede für fast alle Scores. In 
Tabelle 12 sind die Scorewerte, die dazugehörigen Standardabweichungen und 
Signifikanzniveaus, sowie die übrigen erhobenen Scores im Gruppenvergleich 
aufgeführt (vgl. Tabelle 12). 
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Tabelle 12: Vergleich der Score-Werte für verstorbene und überlebende Patienten 
  Überlebende Verstorbene 
Score p n Wert ±SD n Wert ±SD 
SAPS-II am Aufnahmetag <0,001 97 29,43 ± 10,91 39 38,82 ± 10,66 
SOFA-Score am 
Aufnahmetag 
0,458 97 9,80 ± 3,94 39 10,33 ± 3,23 
SAPS-II an Tag 30 <0,001 97 27,34 ± 0,53 39 39,64 ± 10,27 
SOFA-Score an Tag 30 <0,001 97 7,36 ± 3,64 39 10,08 ± 3,59 
mittlere SOFA-Scores pro Tag über den Gesamtaufenthalt 
SOFA-Score, gesamt 0,005 94 8,22 ± 3,10 38 9,91 ± 3,10 
SOFA-Score, kardial <0,001 97 1,26 ± 0,77 39 1,97 ± 0,92 
SOFA-Score, pulmonal <0,001 97 1,96 ± 0,55 39 2,34 ± 0,51 
SOFA-Score, renal 0,001 94 1,0 ± 1,41 38 2,12 ± 1,66 
SOFA-Score, hepatisch 0,06 97 0,26 ± 0,50 39 0,44 ± 0,57 
SOFA-Score, thrombozytär <0,001 97 0,33 ± 0,45 39 0,98 ± 0,64 
SOFA-Score, neurologisch 0,042 97 0,93 ± 1,18 39 0,54 ± 0,90 
 
 
3.1.2.5 Therapeutische Interventionen 
 
Alle  Patienten mussten während ihres Aufenthaltes für mindestens 24 Stunden 
invasiv beatmet werden. Dabei betrug die mittlere Beatmungsdauer 35 Tage 
(SD 17 Tage). 37 Patienten (27,2%) benötigten vor, intermittierend oder nach 
der invasiven Beatmung noch Unterstützung durch nicht-invasive Beatmung in 
Form von CPAP.  
124 Patienten (91,2%) wurden tracheotomiert, dabei fand die Tracheotomie im 
Mittel 8 Tage nach der letzten Intubation statt (SD 5 Tage). Die mittlere 
Entwöhnungsdauer von der Beatmung betrug 26 Tage (SD 14 Tage), wobei ein 
Patient als erfolgreich entwöhnt galt, wenn er seit mindestens 48 Stunden ohne 
maschinelle Unterstützung atmete. 
 
Bei 133 Patienten (97,8%) war eine Katecholamintherapie mit Dobutamin, 
Epinephrin oder Noradrenalin erforderlich, um eine ausreichend stabile 
hämodynamische Kreislauffunktion zu gewährleisten. Die mittlere Dauer der 
Therapie betrug 20 Tage (SD 14 Tage). Dabei betrug der mittlere Anteil der 
Tage an denen Noradrenalin in einer Dosis von mehr als 1µg/kg KG und mehr 
verabreicht werden musste 15,13% (SD 14,71%).  
55 Patienten (40,4%) benötigten Unterstützung durch ein 
Nierenersatzverfahren (NEV) mittels CVVH oder andere Dialyseverfahren, 
wobei die mittlere Dauer der Therapie bei 29 Tagen lag (vgl. Tabelle 13). 
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Tabelle 13: Übersicht über die therapeutischen Interventionen 
Intervention n % 
mittlere Dauer 
[d]  ±SD 
Minimu
m [d]  
Maximum 
[d]  
invasive Beatmung 136 100 35 ±17 3 129 
Tracheotomie* 124 91,2 8 ±5* 0* 26* 
weaning 85 62,5 26 ±14 3 96 
Katecholamin-
therapie 
133 97,8 20 ±14 2 69 
Anteil [%] Hochdosistherapie 
Katecholamine** 
15,13 ±14,71** 0** 74,42** 
NEV 55 40,4 29 ±26 1 166 
*Tage bis zur Tracheotomie nach letzter Intubation 
** Anteil der Hochdosistherapiedauer an der Gesamt-Katecholamintherapiedauer in % 
 
3.1.2.6 Komplikationen 
 
121 Patienten (89,0%) erkrankten während ihres Aufenthaltes an einer Sepsis. 
Von diesen 121 Patienten bestand bei 38 Patienten (31,40%) die Sepsis schon 
zum Aufnahmezeitpunkt. Dabei konnte in 50,8% ein respiratorischer Infekt als 
Herd der Sepsis nachgewiesen werden, in 16,9 % war eine abdominelle 
Infektion ursächlich für die Sepsis. 6,8% der Sepses waren Katheter-assoziiert, 
3,4% mit zentralnervösem und 1,7% mit renalem Fokus. Bei 20% der 
septischen Patienten gelang es nicht, einen Fokus zu finden.  
37 Patienten (30,58%) erlitten einmalig eine Sepsis, 55 Patienten (45,45%) 
zwei und 21 Patienten (17,36%) drei oder mehr Sepses. Dabei lag die mittlere 
Anzahl aller septischen Tage bei 19 Tagen (SD 15 Tage, Minimum 0, Maximum 
79 Tage), was einem mittleren prozentualen Anteil am Intensivaufenthalt von 
39,37 % (SD 25,97%, Minimum 0, Maximum 100%) entsprach. Für 8 Patienten 
(6,61%) lagen über Anzahl und Dauer der Sepses keine Daten vor. 
Das Patientenkollektiv wurde zusätzlich zum Zeitpunkt „Liegedauer 30 ±4 Tage“  
auf verschiedene, fraglich relevante Komplikationen untersucht. Diese sind in 
Tabelle  14 aufgeführt. Für die Scorewerte an Tag 30 vgl. Kapitel 4.1.2.4. 
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Tabelle 14: Komplikationen zum Zeitpunkt „30 ± 4 Tage“ 
Sepsis 59 (43,4%) 
- pulmonaler Fokus 30 (50,9%) 
- abdomineller Fokus 10 (16,9%) 
- Katheter-assoziiert 4 (6,8%) 
- ZNS Fokus 3 (5,1%) 
- renaler Fokus 1 (1,7%) 
- Fokus unbekannt 11 (18,6%) 
Pneumonie 22 (16,2%) 
ARDS 14 (10,3%) 
weaning failure 92 (67,6 %) 
Critical-Illness-Polyneuropathie 12 (8,8 %) 
Durchgangssyndrom 5 (3,7%) 
 
3.1.2.7 Mortalität 
 
Die Krankenhausmortalität im untersuchten Kollektiv lag für das UKA bei 28,7% 
(n=39) . Dabei betrug die Mortalität  für die Intensivstation 25% (n= 34). Fünf 
Patienten (3,7%) verstarben nachdem sie von der ICU entlassen wurden, 
während ihres Aufenthaltes auf peripheren Stationen. Die Unterschiede der 
einzelnen Kliniken in Bezug auf die Mortalität sind in Abbildung 10 dargestellt 
(Balken = relative Mortalität in Prozent, Zahlen in Kästen = absoluter Wert).
 
Abbildung 10: Mortalität der einzelnen Kliniken 
 
Die mittlere Liegedauer bis zum Versterben auf der Intensivstation betrug 50 
Tage (SD 17 Tage, Minimum 30, Maximum 92 Tage). 
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3.2. Parameterdarstellung und Auswertung 
 
3.2.1 Univariate logistische Analyse der Parameter 
 
Im Folgenden werden nun die Ergebnisse der univariaten logistischen 
Regression vorgestellt, mittels derer untersucht wurde, ob die untersuchten 
Parameter einen signifikanten Einflussfaktor für das Versterben, bzw. das 
Überleben während des ICU-Aufenthaltes darstellen. Die Parametern, bei 
denen die Analyse nicht sinnvoll erschien (wie zum Beispiel 
Entlassungsrichtung), wurden ausgelassen. Ein p-Wert < 0,2 wurde für die 
univariate Analyse als signifikant angesehen. Dieser Wert wird allerdings 
größtenteils deutlich unterschritten. 
 
3.2.1.1 Biometrische Daten 
  
Alter 
Pro Jahr Lebensalter stieg das Mortalitätsrisiko um 6,7% (p= 0,0007, n=136). 
 
Geschlecht 
Das Geschlecht hatte keinen signifikanten Einfluss (p=0,214, n= 136). 
 
Größe, Gewicht, BMI 
Sowohl Größe (p=0,965, n=124) und Gewicht (p=0,254, n=134), als auch der 
BMI (p=0,299, n=124) hatten keinen signifikanten Einfluss auf das Versterben.  
 
3.2.1.2 Aktivität vor Krankenhausaufenthalt 
 
Die Aktivität vor dem Krankenhausaufenthalt wurde nicht ausgewertet, da für 
nahezu alle Patienten die präoperativen Lebensumstände unbekannt waren. 
 
3.2.1.3 Vorerkrankungen 
 
Tumorleiden 
Das Vorliegen eines Tumorleidens erhöhte das Mortalitätsrisiko um 74,4%  
(p= 0,0035, n= 136). 
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Kardiale Vorerkrankungen 
Bei Vorliegen kardialer Vorerkrankungen stieg das Risiko zu versterben um 
79,8% (p<0,0002, n=136). Dabei stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben pro 
kardialer Vorerkrankung um 53,3% (p= 0,0008, n=136) 
 
Pulmonale Vorerkrankungen 
Das Vorbestehen von pulmonalen Erkrankungen steigerte das Mortalitätsrisiko 
um 44,5% (p= 0,1513, n=136). Dabei hatte die Anzahl der pulmonalen 
Vorerkrankungen keinen signifikanten Einfluss auf das Versterben. 
 
Renale Vorerkrankungen 
Renale Vorerkrankungen hatten im untersuchten Patientenkollektiv keinen 
signifikanten Einfluss auf das Versterben (p=0,295, n=136). 
 
Hepatische Vorerkrankungen 
Bei keinem Patienten war bei Aufnahme eine Lebererkrankung diagnostiziert. 
 
Neurologische Vorerkrankungen 
Neurologische Vorerkrankungen beeinflussten die Mortalität nicht signifikant 
(p=0,855, n=136).  
 
Vaskuläre Vorerkrankungen 
Bei Vorliegen vaskulärer Vorerkrankungen (im vorliegenden Patientenkollektiv 
war dies im Wesentlichen der arterielle Hypertonus) stieg die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um 60,7% (p= 0,0305, n=136). 
 
Andere Vorerkrankungen 
Das Vorliegen anderer Vorerkrankungen hatte keinen signifikanten Einfluss auf 
das Versterben (p=0,379, n=136).  
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3.2.1.4 Aufnahmevariablen 
 
Klinik 
Bei Aufnahme in der Klinik für Neurochirurgie sank die Sterbewahrscheinlichkeit 
im Vergleich zu allen anderen Kliniken um das 5,6- fache (p=0,0023, n=136), 
während bei Aufnahme in die Klinik für Herz-Thorax-Chirurgie die 
Sterbewahrscheinlichkeit im Vergleich zu allen anderen Kliniken um 59,5% 
stieg (p=0,0204, n=136). Keinen signifikanten Einfluss auf das Versterben hatte 
die Aufnahme durch die übrigen Kliniken.  
 
Einweisungsart 
Bei nicht elektiv chirurgischer Zuweisung auf die Intensivstation war das Risiko 
zu versterben um das 2,7-fache erhöht (p=0,0118, n=136). 
 
Aufnahmegrund 
Aufgrund der Möglichkeit der Mehrfachnennung beim Einweisungsgrund (z.B. 
kardiale Dekompensation bei gleichzeitiger respiratorischer Insuffizienz) ließ 
sich der Einfluss der einzelnen Einweisungsursachen nicht unabhängig 
voneinander quantifizieren.  
Einen signifikanten Einfluss hatten ein kardialer Aufnahmegrund (p=0,002, 
n=136), ein neurologisch-neurochirurgischer Aufnahmegrund (p<0,001, n=136), 
Verletzungen des Bewegungsapparates als Aufnahmegrund (p=0,046, n=136), 
sowie Erkrankungen des Gastrointestinaltraktes (p=0,008, n=136), bei denen 
eine ICU-Behandlung indiziert war. Des Weiteren bestand ein signifikanter 
Zusammenhang zwischen Verschlechterung eines vorliegenden Tumorleidens, 
welches eine Intensivbehandlung erforderte und der Mortalität (p=0,043, 
n=136). . 
 
3.2.1.5 Aufenthaltsdauer 
 
Die Gesamtaufenthaltsdauer im UKA hatte keinen signifikanten Einfluss auf das 
Versterben (p=0,592, n=136), im Gegensatz zur Dauer des Intensivaufenthalts: 
Pro Tag Aufenthaltsdauer auf der OIM stieg die Wahrscheinlichkeit zu 
versterben um 1,8%  (p= 0,0897, n= 136). 
 
 25 
3.2.1.6 Therapeutische Interventionen 
 
Dialyse 
Die Entwicklung eines dialysepflichtigen Nierenversagens im Verlauf steigerte 
die  Wahrscheinlichkeit zu versterben um 76,1% (p<0,0004, n=136), während 
bei Vorliegen eines dialysepflichtiges Nierenversagens bereits bei Aufnahme 
die Wahrscheinlichkeit zu versterben sogar um 80,2%  (p= 0,0022, n=136) 
stieg. 
 
Katecholamintherapie 
Die Notwendigkeit einer Noradrenalintherapie hatte einen signifikanten Einfluss 
auf das Versterben: Bezogen auf den prozentualen Anteil der Tage, an denen 
Noradrenalin in einer Dosis von mehr als 1µg/kg KG und Stunde verabreicht 
wurde, stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben pro Prozentpunkt um 4,4% 
(p=0,0015, n=136). 
 
Beatmung 
Der Einfluss der Beatmung ist in Tabelle 15 dargestellt. 
 
Tabelle 15: Einfluss der Beatmung auf die ICU-Mortalität 
Variable p-Wert Mortalitätswahrscheinlichkeit steigt um: 
Tage mit Beatmung (d) 0,0077 3,3% pro Tag 
Anteil beatmeter Tage (%) 0,0218 2,7% pro Prozentpunkt 
Anteil invasiv beatmeter Tage (%) 0,0843 2,3% pro Prozentpunkt 
 
Keinen signifikanten Einfluss auf das Versterben hatten in diesem 
Patientenkollektiv hingegen die Anzahl der nicht-invasiv (z.B. mittels CPAP-
Helm) beatmeten Tage (p=0,788, n=136), die Entscheidung bzw. Notwendigkeit 
zur  Tracheotomie (p=0,345, n=136), sowie der  Zeitpunkt der Tracheotomie in 
Bezug auf die letzte Intubation (p=0,214, n=124). 
 
3.2.1.7 Komplikationen im Verlauf 
 
Komplikationen um Tag 30 
Das Patientenkollektiv wurde um den 30. Aufenthaltstag (± vier Tage) auf 
häufige und damit möglicherweise relevante Komplikationen untersucht, die in 
Tabelle 16 dargestellt sind.  
 26 
 
Dabei erwiesen sich Dialyse- oder  Katecholaminpflichtigkeit, Pneumonie, sowie 
Sepsis als signifikante, das Vorliegen einer Critical-Illness-Polyneuropathie 
(CIP), eines Durchgangssyndroms (DGS), eines ARDS, sowie die chirurgische 
Notwendigkeit zur Weiterversorgung und misslungene Entwöhnung von der 
Beatmung (weaning failure) zu diesem Zeitpunkt als nicht signifikante 
Einflussfaktoren.  
Tabelle 16: Komplikationen um Tag 30 
Parameter p-Wert Erläuterung 
Dialysepflichtigkeit 0,006 Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt um 77,4% 
Katecholaminpflichtigkeit 0,0113 Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt um 63,7% 
Sepsis 0,0026 Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt um 69,8% 
Pneumonie 0,1704 Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt um 48,4% 
CIP 0,304 nicht signifikant 
DGS 0,665 nicht signifikant 
ARDS 0,222 nicht signifikant 
chirurgische Weiterversorgung 0,362 nicht signifikant 
weaning failure 0,291 nicht signifikant 
 
Sepsis 
121 Patienten (89,0%) erlitten im Verlauf ihres Aufenthaltes eine Sepsis. Das 
Risiko zu versterben war bei Vorliegen einer Sepsis während des ICU-
Aufenthaltes um das 6,4-fache erhöht (p=0,078, n=136). Dabei erhöhte die 
Anzahl der Sepses die Wahrscheinlichkeit zu versterben pro Sepsis um das 
51,1% (p=0,0005, n=128). Auch die absolute Anzahl der septischen Tage 
(Mortalitätswahrscheinlichkeit um 5,3%/Tag (p=0,0005, n=128) erhöht), sowie 
der prozentuale Anteil an der ICU-Aufenthaltsdauer (Mortalitätswahrschein-
lichkeit um 2,9% pro Prozentpunkt (p<0,0001, n=128) erhöht) hatten einen 
signifikanten Einfluss auf das Versterben. Einen Überblick gibt Tabelle 17.  
Tabelle 17: Einfluss der Sepsis auf die Mortalität 
Variable p-Wert Mortalität erhöht um Faktor: 
Vorliegen einer Sepsis 0,078 6,4 
Anzahl Sepses 0,0005 1,511 pro Sepsis 
Anzahl septischer Tage 0,0005 1,053 pro Tag 
Anteil septischer Tage  [%] <0,0001 1,029 pro Prozentpunkt 
 
Weaning failure 
War die endgültige Entwöhnung von der Beatmung nicht möglich, stieg die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um 81,1% (<0,0001, n=136). 
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3.2.1.8 Scores 
 
SAPS-II 
Der SAPS-II korrelierte gut mit der Mortalitätswahrscheinlichkeit: Pro Punkt des 
am Aufnahmetag erhobenen SAPS-II stieg die Wahrscheinlichkeit zu 
versterben um 7,9% (p<0,0001, n=136). Zum Vergleich wurde der SAPS-II 
auch an Tag 30 erhoben, hier war der Score pro Punkt  mit einer um 11,0% 
erhöhten Mortalität assoziiert (p<0,0001, n=136). 
Signifikant war auch der durchschnittliche SAPS-II pro Tag bezogen auf die 
Länge des Intensivaufenthaltes. Im vorliegenden Patientenkollektiv war der 
SAPS-II jedoch erst seit Umstrukturierung des Datenverarbeitungsprogramms 
medico Ende 2006 täglich erhoben worden, somit lagen nur für 58 Patienten 
lückenlose Zahlen vor. Daher wurde auf die detaillierte Auswertung verzichtet. 
 
SOFA-Score 
Auch der SOFA-Score korrelierte in diesem Kollektiv mit der Wahrscheinlichkeit 
zu versterben. Der SOFA-Score wurde täglich erhoben. Somit kann der 
durchschnittliche Score-Wert pro Aufenthaltstag insgesamt und für jedes 
Organsystem im Einzelnen errechnet und dieser mit der Mortalität korreliert 
werden. Die Ergebnisse werden im Folgenden aufgelistet: 
- Jeder Punkt des mittleren Gesamt-SOFA-Scores erhöhte die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um 19,7% (p=0,0065, n=132). 
- Pro Punkt des mittleren kardialen SOFA-Scores pro Tag stieg die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um den Faktor 2,67 (p<0,0001, n=136). 
- Pro Punkt des mittleren pulmonalen SOFA-Scores pro Tag stieg die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um das 4,54-fache (p=0,0009, n=136). 
- Jeder Punkt des durchschnittlichen renalen SOFA-Scores pro Tag 
steigerte die Mortalitätswahrscheinlichkeit um 56,6% (p=0,0003, n=132). 
- Der durchschnittliche hepatische SOFA-Scores hatte keinen 
signifikanten Einfluss auf die Mortalität. 
- Pro Punkt des mittleren thrombozytären SOFA-Scores pro Tag stieg die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um das 7,82-fache (p<0,0001, n=136). 
- Jeder Punkt des mittleren neurologischen SOFA-Scores pro Tag senkte 
die Wahrscheinlichkeit zu versterben um 30,7% (p=0,0745, n=136). 
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Der SOFA-Score wurde außerdem am Aufnahmetag und am Tag 30 des 
Intensivaufenthaltes gesondert beobachtet: Hierbei ergab sich kein signifikanter 
Einfluss des am Aufnahmetag erhobenen SOFA-Scores auf die Mortalität 
(p=0,456, n=136), im Gegensatz zum an Tag 30 vorliegenden SOFA-Score: 
Hier stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben um 23,2% pro Punkt, 
(p=0,0003, n=136). Eine Übersicht zeigt Tabelle 18. 
 
Tabelle 18: univariate Analyse der Scores 
Parameter n p-Wert OR 
SAPS-II bei Aufnahme 136 <0,0001 1,079 
SAPS-II an Tag 30 136 <0,0001 1,110 
SOFA-Score bei Aufnahme 136 0,456  
SOFA-Score an Tag 30 136 0,0003 1,232 
SOFA-Scores/Tag 
gesamt 132 0,0065 1,197 
kardial 136 <0,0001 2,671 
pulmonal 136 0,0009 4,538 
renal 132 0,0003 1,566 
hepatisch 136 0,263  
thrombozytär 136 <0,0001 7,822 
neurologisch 136 0,0745 0,693 
 
 
3.2.2 Multivariate logistische Analyse der Parameter 
 
Für die multivariate Analyse der Einflussfaktoren wurden alle Variablen 
ausgeschlossen, die in der univariaten Analyse den p-Wert p=0,05 
überschritten. Danach wurde mit den verbleibenden Variablen in SAS eine 
multivariate logistische Regressionsanalyse mit Vorwärts-Einschlussverfahren 
durchgeführt, um diejenigen Einflussfaktoren zu identifizieren, die den größten 
Beitrag zur Erklärung des Versterbens liefern. Ausgeschlossen wurde dabei 
eine Gruppe der Aufnahmevariablen um Interferenzen durch Interdependenz 
und Redundanz der verschiedenen Variablen (hier in Bezug auf die 
aufnehmende Klinik und zugrundeliegende Erkrankung) auszuschließen. 
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3.2.2.1 Parameter der multivariaten logistischen Regression 
 
In Tabelle 19 (Anhang IV) sind die Parameter der multivariaten logistischen 
Regression aufgelistet.  
 
3.2.2.2 Auswertung 
 
Als signifikant ergaben sich in der multivariaten Analyse weaning failure mit 
einer Erhöhung der Wahrscheinlichkeit zu versterben um das 27-fache, sowie 
die Anzahl kardialer Vorerkrankungen mit einer Erhöhung der 
Mortalitätswahrscheinlichkeit um 62,1% pro Erkrankung. 
Dieses Ergebnis ist in Tabelle 20 dargestellt und um die zugehörigen 
Konfidenzintervalle erweitert. 
 
Tabelle 20: Ergebnis der multivariaten Analyse 
Variable p-Wert OR 
95% Wald 
Konfidenzintervall 
weaning failure  
 
<0,0001 27,174 7,014 105,28 
Anzahl kardialer 
Vorerkrankungen 
0,0187 1,621 1,084 2,426 
 
 
3.2.3 Univariate Cox-Regression der Parameter 
 
Analog zur oben erläuterten logistischen Regression wurde zur Identifizierung 
der Einflussfaktoren auf die Ein-Jahres-Überlebensrate eine Cox-Regression 
durchgeführt. Dabei werden hier nur die relevanten Einflussfaktoren dargestellt, 
die vollständige Analyse nach Organsystemen geordnet und um die 
dazugehörigen Konfidenzintervalle erweitert. [Tabelle 21 (Anhang V)]. 
 
3.2.3.1 Biometrische Daten 
  
Alter 
Pro Jahr Lebensalter stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben um 6,1% 
(p= 0,001, n=136). 
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3.2.3.2 Vorerkrankungen 
 
Tumorleiden 
Das Vorliegen eines Tumorleidens erhöhte die Wahrscheinlichkeit zu 
versterben um das 2,74-fache  (p= 0,0005, n= 136). 
 
Kardiale Vorerkrankungen 
Das Vorliegen von kardialen Vorerkrankungen erhöhte die Wahrscheinlichkeit 
zu versterben um das Vierfache (p<0,0001, n=136). Dabei stieg die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben pro kardialer Vorerkrankung um 29,5% (p= 
0,0006, n=136) 
 
Pulmonale Vorerkrankungen 
Das Vorbestehen von pulmonalen Erkrankungen erhöhte die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um 55,5% (p= 0,1198, n=136). Dabei hatte 
die Anzahl der pulmonalen Vorerkrankungen keinen signifikanten Einfluss. 
 
Vaskuläre Vorerkrankungen 
Das Vorliegen vaskulärer Vorerkrankungen erhöhte die Wahrscheinlichkeit zu 
versterben um das 2,24-fache (p= 0,0108, n=136). 
 
3.2.3.3 Aufnahmevariablen 
 
Klinik 
Bei Aufnahme in der Klinik für Neurochirurgie sank die Sterbewahrscheinlichkeit 
im Vergleich zu allen anderen Kliniken um 82,3% (p=0,0023, n=136), während 
bei Aufnahme in die Klinik für Herz-Thorax-Chirurgie die 
Sterbewahrscheinlichkeit im Vergleich zu allen anderen Kliniken um 81,9% 
stieg (p=0,0246, n=136). Keinen signifikanten Einfluss auf das Versterben hatte 
die Aufnahme durch die übrigen Kliniken.  
 
3.2.3.4 Aufenthaltsdauer 
 
Pro Tag Aufenthaltsdauer auf der OIM stieg die Wahrscheinlichkeit zu 
versterben um 1,4%  (p= 0,0046, n= 136). 
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3.2.3.5 Therapeutische Interventionen 
 
Dialyse 
Die Entwicklung eines dialysepflichtigen Nierenversagens im Verlauf erhöhte 
das die Wahrscheinlichkeit innerhalb eines Jahres nach Entlassung zu 
versterben um das 3,14-fache (p<0,0001, n=136), während bei Vorliegen eines 
dialysepflichtiges Nierenversagens bereits bei Aufnahme die Wahrscheinlichkeit 
zu versterben um das 3,07-fache  (p= 0,0006, n=136) stieg. 
 
Katecholamintherapie 
Das Ausmaß einer Noradrenalintherapie hatte einen signifikanten Einfluss auf 
die Ein-Jahres-Mortalität: Bezogen auf den prozentualen Anteil der Tage, an 
denen Noradrenalin in einer Dosis von mehr als 1µg/kg KG und Stunde 
verabreicht wurde, stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben pro Prozentpunkt 
um 4,4% (p=0,015, n=136). 
 
Beatmung 
Der Einfluss der Beatmung ist in Tabelle 22 dargestellt. 
Tabelle 22: Einfluss der Beatmung auf die Ein-Jahres-Mortalität 
Variable p-Wert Mortalitätswahrscheinlichkeit steigt um: 
Tage mit Beatmung (d) 0,0034 1,7% pro Tag 
Tage mit invasiver Beatmung 0,0002 2,2% pro Tag 
Anteil invasiv beatmeter Tage (%) 0,0296 1,8% pro Prozentpunkt 
 
3.2.3.6 Komplikationen im Verlauf 
 
Komplikationen um Tag 30 
Das Patientenkollektiv wurde um den 30. Aufenthaltstag analog zur  auf häufige 
und damit möglicherweise relevante Komplikationen untersucht, die in Tabelle 
23 dargestellt sind.  
Tabelle 23: Komplikationen um Tag 30 
Parameter p-Wert Erläuterung 
Katecholaminpflichtigkeit 0,0003 
Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt um  das 
1,72-fache 
Sepsis 0,0026 
Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt um das 
1,28-fache. 
Pneumonie 0,1123 Wahrscheinlichkeit zu versterben steigt um 68,1% 
weaning failure 0,291 nicht signifikant 
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Sepsis 
Die Anzahl der Sepses erhöhte das Risiko innerhalb eines Jahres zu 
versterben signifikant um 51,1% pro Sepsis ( p<0,001, n=128), auch die 
absolute Anzahl der septischen Tage erhöhte dieses Risiko signifikant 
(Mortalitätswahrscheinlichkeit um 3,9%/Tag (p<0,0001, n=128) erhöht). 
 
Weaning failure 
Erfolgreiches weaning senkte die Mortalitätsrate innerhalb des ersten Jahres 
um 81,1% (<0,0001, n=136). 
 
3.2.3.7 Scores 
 
SAPS-II 
Der SAPS-II korrelierte auch im Hinblick auf die Ein-Jahres-Mortalität gut mit 
der Wahrscheinlichkeit zu versterben: Pro Punkt des am Aufnahmetag 
erhobenen SAPS-II stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben um 6% 
(p<0,0001, n=136), jeder Punkt des an Tag 30 erhobenen SAPS-II-Wertes  
Punkt  war mit einer um 8,7% erhöhten Mortalität assoziiert (p<0,0001, n=136). 
 
SOFA-Score 
Auch zwischen SOFA-Score und Ein-Jahres-Mortalität konnte ein 
Zusammenhang aufgezeigt werden. Die Ergebnisse werden im Folgenden 
aufgelistet: 
- Jeder Punkt des durchschnittlichen Gesamt-SOFA-Scores erhöhte die 
Wahrscheinlichkeit zu versterben um 12,8% (p=0,0078, n=132). 
- Pro Punkt des durchschnittlichen kardialen SOFA-Scores pro Tag stieg 
die Wahrscheinlichkeit zu versterben um 54,5% (p=0,0036, n=136). 
- Pro Punkt des durchschnittlichen pulmonalen SOFA-Scores pro Tag 
stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben um das 2,47-fache (p=0,0004, 
n=136). 
- Jeder Punkt des durchschnittlichen renalen SOFA-Scores pro Tag 
steigerte die Mortalitätswahrscheinlichkeit um 46,3% (p<0,0001, n=132). 
- Der durchschnittliche hepatische SOFA-Score hatte keinen signifikanten 
Einfluss auf die Mortalität. 
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- Pro Punkt des durchschnittlichen thrombozytären SOFA-Scores pro Tag 
stieg die Wahrscheinlichkeit zu versterben um das 2,36-fache (p<0,0001, 
n=136). 
- Jeder Punkt des durchschnittlichen neurologischen SOFA-Scores pro 
Tag senkte die Wahrscheinlichkeit zu versterben um 23,5% (p=0,065, 
n=136) 
- Pro Punkt des an Tag 30 erhobenen SOFA-Scores stieg das 
Mortalitätsrisiko für das erste Jahr um 17,9% 
 
3.2.4 Multivariate Cox-Regression der Parameter 
 
Die multivariate Cox-Regression wurde analog zur multivariaten logistischen 
Regression durchgeführt (Vgl. Kap. 3.2.3.)  
 
Hierbei ergaben sich folgende Ergebnisse: 
- Erfolgreiches Weaning senkte die Wahrscheinlichkeit innerhalb eines 
Jahres zu versterben um 75,6%. 
- Pro Punkt des an Tag 30 erhobenen SAPS-II stieg das Mortalitätsrisiko 
um 6,5%. 
- Die Anzahl der kardialen Vorerkrankungen war mit einer Erhöhung des 
Mortalitätsrisikos um 26,7% pro Erkrankung vergesellschaftet. 
 
Diese Ergebisse sind in Tabelle 24 dargestellt und um die zugehörigen 
Konfidenzintervalle erweitert. 
 
Tabelle 24: Ergebnis der multivariaten Cox-Regression 
Variable p-Wert HR 
95% Wald 
Konfidenzintervall 
erfolgreiches weaning 
 
<0,0001 0,244 0,121 0,493 
SAPS-II an Tag 30 <0,0001 1,065 1,037 1,094 
Anzahl kardialer 
Vorerkrankungen 
0,0105 1,267 1,057 1,520 
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3.3 Erhebung der Ein-Jahres-Mortalität 
 
Von den 97 lebend aus dem Krankenhaus entlassenen Patienten konnten von 
73 Patienten (75,26 %) Daten zur Ein-Jahres-Mortalität ermittelt werden. Das 
Ergebnis ist in Abbildung 11  und Tabelle  25 dargestellt. 
 
 
Abbildung 11: Ein-Jahres-Mortalität 
 
 
 
Tabelle 25: Ein-Jahres-Mortalität 
 
Zum 
Zeitpunkt 
der 
Telefonin
terviews 
(März bis Juni 2009) konnte von 41 Patienten explizit ermittelt werden, dass 
diese noch lebten, davon waren 9 Patienten im Jahr 2005, 8 Patienten im Jahr 
2006 und 24 Patienten im Jahr 2007 aufgenommen worden.  
Mittels Kaplan-Meier-Analyse wurde eine Ein-Jahres-Überlebensrate von 
59,58% errechnet. Die grafische Aufarbeitung zeigt Abbildung 13 (Anhang VI). 
 
 
24 
13 
60 
73 
keine Daten verstorben überlebend 
 n [%] [%] 
keine Daten 24 24,74 - 
überlebend 60 61,86 82,19 
verstorben 13 13,4 17,81 
Summe 97 100 100 
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4. DISKUSSION 
 
Die vorliegende Arbeit hat das Ziel, die Zusammensetzung des Kollektivs der 
kritisch kranken Patienten mit Langzeitaufenthalt zu charakterisieren, sowie die 
möglichen Risikofaktoren für einen Langzeitaufenthalt und die Mortalität bei 
Langzeitaufenthalt zu identifizieren.  
Wichtigstes Ergebnis dabei war die Bedeutung einer frühzeitigen Entwöhnung 
von der Beatmung für das Überleben der Patienten, sowie der immense 
Einfluss der kardialen Vorerkrankungen auf das Überleben. 
Diese und weitere Ergebnisse werden in der folgenden Diskussion detailliert 
dargestellt. 
 
4.1 Demographie 
 
Über zwei Drittel der Patienten waren Männer (n=94). Das mittlere Alter bei 
Aufnahme betrug 62 Jahre, wobei das mittlere Alter der Frauen unter dem der 
Männer lag. Diese Zahlen sind mit denen in der Literatur vergleichbar [Engel et 
al. 2007]. 
Das Alter war in der untersuchten Patientengruppe ein signifikanter 
Einflussfaktor auf die Mortalität. In manchen Studien wird dieses Ergebnis 
bestätigt [Esteban et al.: 2004;  Ely EW 2003], in anderen widerlegt [Boumendil 
et al. 2007; Montuclard et al. 2000]. Diese unterschiedlichen Ergebnisse 
können darauf zurückzuführen sein, dass das Alter selbst andere Parameter 
beeinflusst, die selbst einen Einfluss auf die Mortalität haben.  
Das Geschlecht hatte in diesem Kollektiv keinen signifikanten Einfluss auf das 
Versterben ein Ergebnis welches in der Literatur kontrovers diskutiert wird 
[Engel et al. 2007; Fowler et al. 2007, Gracey et al. 1992]. 
50% der Patienten des untersuchten Kollektivs übergewichtig, was gut mit der 
Normalverteilung in der Bevölkerung korreliert. Sowohl Größe (p=0,965, n=124) 
und Gewicht (p=0,254, n=134), als auch der BMI (p=0,299, n=124) hatten 
keinen signifikanten Einfluss auf das Versterben. Dieses Ergebnis spiegelt die 
Ergebnisse von O’Brian und Sakr wieder, dass Adipositas zwar mit einer 
höheren Morbidität, jedoch nicht mit einer signifikant höheren Mortalität 
einhergeht [O’Brien et al. 2006, Sakr et al. 2008b; WHO 2000]. 
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4.2 Epidemiologie 
 
4.2.1 Gesundheitliche Situation bei Aufnahme 
 
Der überwiegende Anteil (97,8%) der Patienten lebte vor Aufnahme im 
häuslichen Umfeld, zwei Patienten (1,5%) wurden durch Angehörige versorgt, 
ein Patient (0,7%) lebte im Heim. Laut des Pflegeberichtes des Statistischen 
Bundesamtes über das Jahr 2005 waren 2,13 Millionen Menschen (2,6%) 
pflegebedürftig, wovon mehr als zwei Drittel zu Hause versorgt wurden 
[Statistisches Bundesamt 2007]. Das untersuchte Kollektiv entspricht somit in 
puncto Pflegebedürftigkeit etwa dem deutschen Durchschnitt.  
Die Aktivität vor Krankenhausaufenthalt wurde nicht gesondert ausgewertet, da 
die Mehrheit der Patienten selbstständig zu Hause lebte. 
Fast ein Fünftel der Patienten war zum Aufnahmezeitpunkt von einem 
Tumorleiden betroffen. 2004 erkrankten in Deutschland 436.500 Menschen an 
Krebs. Die in unserem Kollektiv aufgetretenen Krebserkrankungen gehören  zu 
den häufigen Krebsarten in Deutschland. [RKI & GEKID 2008]. In diesem 
Kollektiv war das Vorliegen eines Tumorleidens ein signifikanter Einflussfaktor 
auf die Mortalität. Es muss jedoch beachtet werden, dass die aufgetretenen 
Krebserkrankungen generell eine hohe Mortalitätsrate aufweisen. Der 
Zusammenhang der Mortalität bei Tumorerkrankungen mit einem Langzeit-
Intensivaufenthalt muss also nicht zwangsläufig gegeben sein.  
Kardiale Erkrankungen haben in Deutschland eine immense medizinische und 
wirtschaftliche Bedeutung: Herz-Kreislauferkrankungen stehen in den 
Todesstatistiken der vergangenen Jahre bis heute auf Platz 1,  zudem muss 
davon ausgegangen werden, dass nur ein Teil der vor dem Myokardinfarkt 
noch Berufstätigen nach dem Ereignis die Arbeit wieder aufnehmen kann 
[Maschewsky-Schneider et al. 2009; RKI 2006]. Dies unterstreicht die 
erhebliche Bedeutung der kardialen Vorerkrankung als Risikofaktor für 
Morbidität und Mortalität, der auch in der multivariaten Analyse nachgewiesen 
werden konnte: Kardiale Vorerkrankungen waren im untersuchten Kollektiv 
einer der maßgeblichen Risikofaktoren für Versterben innerhalb der ICU, sowie 
für Versterben innerhalb der ersten Jahres nach Entlassung.  
37 Patienten (27,2%) litten an pulmonalen Vorerkrankungen, wobei COPD mit 
33 erkrankten Patienten die häufigste Nennung war. Die COPD belegt in der 
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Todesursachenstatistik der Industrienationen den 4. Platz und ist die 
Hauptursache für respiratorische Insuffizienz.  
Chronische Nierenerkrankungen beeinflussen Morbidität und Mortalität der 
betroffenen Patienten: In verschiedenen Studien konnte nachgewiesen werden, 
dass Nierenerkrankungen in einer erhöhten Hospitalisationsrate und einer 
erhöhten Mortalität resultieren [Go et al. 2004; Ritz & Bakris 2009; Schiffrin et 
al. 2007; Tonelli et al. 2006]. In Deutschland gibt die QuaSi Niere für das Jahr 
2005 eine Prävalenz von 769 Dialysepatienten und 288 Nierentransplantierten 
pro Million Einwohner an, dies entspricht 63.427 Dialysepatienten, bzw. 0,08% 
der Gesamtbevölkerung [Frei & Schober-Halstenberg 2006]. Die fehlende 
Signifikanz in Bezug auf die Mortalität könnte zum Einen durch die mit einem 
Fünftel relativ niedrige Zahl der von renalen Vorerkrankungen betroffenen 
Patienten entstanden sein, zum Anderen wurde nicht näher erhoben, in 
welchem Stadium  der Niereninsuffizienz sich die einzelnen Patienten 
befanden. Bei genauerer Aufschlüsselung nach Stadien der Insuffizienz, hätte 
ein solcher Zusammenhang möglicherweise nachgewiesen werden können. 
Die Häufigkeiten der neurologischen Vorerkrankungen korrelieren grob mit der 
Häufigkeit in der Gesamtbevölkerung, etwa 8% der über 65-jährigen haben eine 
Karotisstenose, die Schlaganfallinzidenz liegt altersabhängig zwischen 300 und 
1600 pro 100.000 Einwohner und Jahr. [Müller et al. 2008]. 
Die Häufigkeit von vaskulären Erkrankungen im untersuchten Kollektiv und in 
der Bevölkerung sind vergleichbar: 85 Patienten (62,5%) litten an Erkrankungen 
des Gefäßsystems, die Hauptnennung war dabei die arterielle Hypertonie. Die 
Prävalenz der Hypertonie liegt in Deutschland bei 55%, was im internationalen 
Vergleich stark über dem Durchschnitt liegt (Großbritannien 36%, USA 26%) 
[Eber et al. 2007; Koch 2003; Prugger et al. 2006; Wolf-Maier et. al. 2003].  
Von den aufgetretenen Vorerkrankungen beeinflussten nur die kardialen, 
pulmonalen und vaskulären Vorerkrankungen die Mortalität signifikant. Dabei 
war insbesondere die Anzahl der kardialen Vorerkrankungen sowohl in beiden 
univariaten als auch in beiden multivariaten Analysen ein hochsignifikanter und 
wesentlicher  Risikofaktor für das Versterben. In der Literatur finden sich wenig 
explizite Angaben hierzu. Dass kardiale, pulmonale und vaskuläre 
Erkrankungen die Mortalität beeinflussen, ist jedoch unstrittig [Drexler & 
Erdmann 2009; Eber et al. 2007; Friedrich et al . 2006].  
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Bei 35 Patienten (25,7%) bestanden noch weitere Vorerkrankungen, hier waren 
Diabetes mellitus und Alkoholabusus die häufigsten Nennungen. Die Häufigkeit 
des Diabetes korreliert mit dem Ausmaß der Überernährung der Population. Bei 
den über 65-jährigen liegt die Prävalenz bei über 10 % [Herold 2010]. Da 
dieses Kollektiv zu über 50% übergewichtig war, kann dies die erhöhte Anzahl 
an Diabetikern zumindest teilweise erklären.   
Dass die Gruppe der „übrigen Erkrankungen“ einen nicht-signifikanten Einfluss 
auf das Versterben hat, liegt sicherlich an der Heterogenität der Gruppe.   
 
4.2.2 Einweisungsart, Verteilung, Liegedauer und Entlassung 
 
Aufnahmen auf die Intensivstation erfolgen im Wesentlichen aus zwei 
Patientenkollektiven: Zum Einen sind es als Notfall zugewiesenen Patienten, 
die ungeplant in der Regel als vergleichsweise junger Traumapatient direkt auf 
die Intensivstation aufgenommen werden, bevor sich ungeplante Operationen 
anschließen. Zum Anderen sind es ältere, multimorbide Patienten, deren 
Gesamtzustand eine Operation sowohl erfordert, als auch noch erlaubt, deren 
Allgemeinzustand aber als so kritisch eingeschätzt wird, dass ein 
Intensivaufenthalt im direkten Anschluss an die elektive Operation erwartet 
wird.  
Innerhalb der verschiedenen Kliniken zeigen sich erwartungsgemäß deutliche 
Unterschiede: 70% der elektiv chirurgisch aufgenommen Patienten werden in 
der Klinik für Herz-Thorax-Chirurgie behandelt, was dem älteren, multimorbiden 
Patienten entspricht. 49,3% der nicht elektiv aufgenommenen Patienten wurden 
der Klinik für Neurochirurgie zugewiesen, 10,1% der Klinik für Unfallchirurgie, 
vorwiegend (Schädel-Hirn-) Traumata nach Unfällen unterschiedlicher Genese. 
17,7% der nicht elektiv zugewiesenen Patienten wurden in der Klinik für Herz-
Thorax-Chirurgie behandelt, was zum Einen den Grund hat, dass Patienten 
perioperativ durch  Katecholaminpflichtigkeit oder respiratorische Insuffizienz 
unerwartet intensivpflichtig wurden, zum Anderen dass sicherlich auch Herz-
Thorax-chirurgische Patienten zum Beispiel mit Myokardinfarkt oder 
Aortenruptur notfallmäßig zugewiesen und zum Teil nicht elektiv operiert 
werden.  
Bei nicht elektiv chirurgischer Zuweisung auf die Intensivstation war das Risiko 
zu versterben signifikant und deutlich erhöht, was plausibel erscheint, da elektiv 
 39 
geplante Operationen durch die bessere Vorbereitung im Allgemeinen weniger 
Risiken bergen, als Notfalloperationen. 
Die Aufnahme durch die Klinik für Neurochirurgie senkte die Wahrscheinlichkeit 
auf der ICU zu versterben deutlich, während die Aufnahme durch die Klinik für 
Herz-Thorax-Chirurgie die Wahrscheinlichkeit zu versterben erhöhte. Dies 
erklärt sich im Hinblick auf die Mortalitätsraten der einzelnen Kliniken. Unklar ist 
daher, ob die Klinik wirklich einen kausalen Einfluss auf die Mortalität innerhalb 
der Intensivstation hat, oder ob dies nicht vielmehr eine Koinzidenz darstellt, die 
durch andere, die Mortalität beeinflussenden Faktoren hervorgerufen wird. Das 
Risiko innerhalb eines Jahres zu versterben wurde ebenfalls durch die oben 
genannten Kliniken beeinflusst, dabei stieg das Mortalitätsrisiko für die 
Patienten der Herz-Thorax-Chirurgie jedoch im Vergleich zur 
Intensivsterblichkeit relativ an, die Risikoreduktion der Patienten der Klinik für 
Neurochirurgie war im Langzeitverlauf im Verhältnis geringer. Dies lässt sich 
möglicherweise dadurch erklären, dass die Mortalität vor allem von der Anzahl 
der kardialen Vorerkrankungen beeinflusst wird, die bei den Herz-Thorax-
chirurgischen Patienten im Vordergrund stehen. Außerdem schützt eine 
effiziente Akutbehandlung in der Klinik für Neurochirurgie wahrscheinlich nicht 
vor den Langzeitkomplikationen neurochirurgischer Patienten, die sich zum 
Beispiel durch eine andauernde Immobilität bei cerebraler Beeinträchtigung 
ergeben. 
Die Einflussnahme der Aufnahmevariablen auf die Mortalität ist schwierig 
kausal darzustellen, da diese Parameter alle Variablen des Aufenthaltes außer 
Acht lassen und nur den Status quo bei Aufnahme beschreiben. Daher stellt 
sich die Frage, ob eher von einer Prädisposition gesprochen werden sollte, als 
von einem echten Zusammenhang. Daher wurden verschiedene 
Aufnahmevariablen wie der Aufnahmegrund nach Organsystem aus der 
multivariaten Analyse ausgeschlossen. 
 
Jeweils ein Drittel der Patienten verteilt sich auf die Kliniken für Neurochirurgie 
und Herz-Thorax-Chirurgie, das verbleibende Drittel auf die übrigen Kliniken. Im 
Vergleich zur Gesamtbettengröße der Medizinischen Kliniken ist die Klinik für 
Innere Medizin unterrepräsentiert. Dies lässt sich jedoch dadurch erklären, dass 
das UKA auch über internistische, nicht-operative Intensivstationen mit 
 40 
insgesamt 26 Betten verfügt, die Medizinischen Kliniken somit nur Patienten bei 
Notwendigkeit einer operativen Intervention zuweisen. 
 
Die durchschnittliche Liegedauer im untersuchten Kollektiv betrug 45 Tage, bei 
marginalen Unterschieden innerhalb der einzelnen Kliniken. Lediglich die Klinik 
für Urologie bildete mit einer mittleren Liegedauer von 71 Tagen einen 
Ausreißer, der jedoch aufgrund der niedrigen Fallzahl nicht signifikant ist. 
Die mittlere Liegedauer auf deutschen Intensivstation beträgt zwischen 6 und 
12,4 Tagen [Engel et al. 2007; Moerer et al. 2007], der mittlerer Aufenthalt 
septischer Patienten in den USA betrug zwischen 1995 und 2000 11,8 Tage (± 
2,6 d) [Martin et al. 2003]. Die Vergleichbarkeit ist hier jedoch eingeschränkt, da 
auch in der Studie von Martin et al. alle septischen Patienten berücksichtigt 
wurden, ungeachtet ihrer Liegedauer. In anderen Langzeitstudien, die ebenfalls 
nur Patienten berücksichtigten, die mindestens 30 Tage auf einer 
Intensivstation behandelt wurden, wurden mittlere Aufenthaltsdauern zwischen 
48,5 und 52,5 Tagen ermittelt. Gracey et al. beschreiben eine mittlere ICU-
Aufenthaltsdauer von 79,9 Tagen in einem Kollektiv von langzeitbeatmeten 
Patienten. Es werden jedoch keine Gründe für den prolongierten Aufenthalt 
genannt [Friedrich et al. 2006, Gracey et al. 1992, Montuclard et al. 2000].   
 
In unserem Kollektiv hatte die Aufenthaltsdauer einen signifikanten Einfluss auf 
die Mortalität: Pro Tag stieg das Risiko zu versterben um 1,8%. Ähnliche 
Beobachtungen finden sich in den einigen Studien [Moreno & Morais 1997; 
Sacanella et al. 2009], während  andere Studien dem widersprechen 
[Montuclard et al. 2000; Sheu et al. 2007]. 
Bei dem überwiegenden Anteil der überlebenden Patienten war noch eine 
Anschlussbehandlung auf einer Standard Care Station nötig, im Hinblick auf die 
Schwere und Komplikationen der Erkrankung, die Länge des Aufenthaltes und 
die damit verbundene Immobilität, sowie die Intensität und Invasivität der 
Behandlung ist eine Quote von insgesamt 55% rehabilitationspflichtigen 
Patienten jedoch eine zu erwartende Zahl. Eine mit 42% etwas niedrigere Zahl 
präsentierte Hopkins 2005 [Hopkins et al. 2005]. 
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4.2.3 Scores 
 
Der mittlere SAPS-II bei Aufnahme betrug in unserem Kollektiv 32,13 Punkte 
(SD 11,6 Punkte) der mittlere SOFA-Score 9,96 Punkte (SD 3,7 Punkte). Auf 
den maximal erreichbaren Score-Wert bezogen bedeutet dies einen 
prozentualen SAPS-II von 19,6% sowie einen prozentualen SOFA-Score von 
41,7%. Die Unterschiede lassen sich auf die in den Scores verwendeten 
Parameter zurückführen: Während sich der SOFA-Score ausschließlich aus 
Organparametern zusammensetzt, bezieht der SAPS-II außerdem Alter, 
chronische Vorerkrankungen und weitere Laborparameter mit ein. So erhöht 
sich die Wahrscheinlichkeit, dass zum Beispiel ein an sich junger, 
altersentsprechend gesunder Patient relativ einen niedrigen SAPS-II hat, 
obwohl der SOFA-Score ein multiples Organversagen zeigt.    
Im Verlauf sanken die erhobenen Scores im Vergleich zum Aufnahmetag leicht 
ab (an Tag 30: SAPS-II 30,87 Punkte (SD 11,81 Punkte), SOFA-Score 8,14 
Punkte (SD 3,81 Punkte)), was auf einen Therapieerfolg hinweist. Wie schon in 
Abbildung 9 (Seite 19) dargestellt, hat vor allem der pulmonale SOFA-Score 
Einfluss auf den durchschnittlichen SOFA-Score. Somit senkt im untersuchten 
Kollektiv eine Entwöhnung von der Beatmung den durchschnittlichen SOFA-
Score deutlicher, als Veränderungen der anderen Parameter.  
Der Vergleich der Mittelwertsunterschiede in Bezug auf die Mortalität ergab 
signifikante Unterschiede für fast alle Scores. Lediglich der SOFA-Score am 
Aufnahmetag überschreitet das geforderte Signifikanzniveau von p<0,05 
deutlich. Dies lässt sich am ehesten dadurch erklären, dass der mittlere 
neurologische SOFA-Score als einziger Wert in der Gruppe der Verstorbenen 
niedriger ist als in der Gruppe der Überlebenden, was selbst ein 
überraschendes Ergebnis darstellt.  
Des Weiteren wurde der SAPS-II für das Patientenkollektiv von 2007 täglich 
erhoben. Dies ist unüblich, da der SAPS-II im Vergleich zum SOFA-Score 
aufwändiger zu erheben ist. Für den durchschnittlichen SAPS-II liegen für 58 
Patienten vollständige Zahlen vor, hier betrug der mittlere SAPS-II 34,72 
Punkte bei  einem signifikanten Zusammenhang mit der Mortalität. Dies weist 
darauf hin, dass der SAPS-II möglicherweise auch als Verlaufsparameter 
geeignet ist. Diese Annahme lässt sich daraus ableiten, dass der SAPS-II 
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wesentlich mehr Parameter berücksichtigt, als z.B. der SOFA-Score, der ein 
etablierter und zuverlässiger Verlaufsparameter ist.  
In der Literatur finden sich vergleichbare Scorewerte für Patienten auf 
Intensivstationen: Die mittlere SAPS-II liegt zwischen 29 und 39 Punkten, was 
im Hinblick auf den maximal erreichbaren Wert von 160 Punkten eher niedrig 
ist. Über die Frage, weshalb kritisch kranke Patienten auf einer Intensivstation 
nur einen relativ niedrigen SAPS-II erreichen, kann nur spekuliert werden.  Wie 
oben bereits erörtert könnte dies mit der ständigen Kontrolle der Werte 
zusammenhängen, möglicherweise benutzt der SAPS-II aber auch Parameter, 
die nicht zwangsläufig mit der Morbidität und Mortalität eines Patienten auf der 
ICU korrelieren. So spielen zum Beispiel Alter oder chronische 
Vorerkrankungen bei jungen polytraumatisierten Patienten eine untergeordnete 
Rolle, andere Parameter wie zum Beispiel das Vorliegen von AIDS sind 
allgemein selten, so dass sie nur in Einzelfällen die Höhe des SAPS-II 
beeinflussen. Der mittlere SOFA-Score bei Aufnahme lag zwischen 4  und 8,2 
Punkten, der mittlere SOFA-Score über den Gesamtaufenthalt 8 bis 13,6 mit 
signifikanten Unterschieden zwischen Überlebenden und verstorbenen 
Patienten. Auch die Abnahme der Scorewerte im Vergleich zum Aufnahmewert 
wurde in anderen Studien nachgewiesen, diese korrelierte signifikant mit dem 
Versterben [Apolone et al. 1996; Antonelli et al. 1999; Bota et al. 2002; Ceriani 
et al. 2003; Gortzis et al. 2008; Le Gall et al. 2005; Metnitz et al. 2005; Moerer 
et al. 2007; Moreno et al. 1998; Schuster et al. 1997].  
Im untersuchten Kollektiv korrelierten sowohl SOFA-Score als auch der SAPS-II 
gut mit der Mortalität. In verschiedenen Studien wurde dieser Zusammenhang 
zwischen den beiden Scorewerten am Aufnahmetag und der Mortalität 
nachgewiesen [Ferreira et al. 2001; Minne et al. 2008; Schuster et al. 1997].  
Außerdem wurde der SOFA-Score täglich erhoben und der mittlere SOFA-
Score pro Aufenthaltstag errechnet. Dabei konnten sowohl für den mittleren 
Gesamt-SOFA-Score pro Tag, als auch für alle Einzelscores ein signifikant 
erhöhtes Mortalitätsrisiko nachgewiesen werden. Die jeweiligen odds ratios 
waren für den pulmonalen Score (OR 4,54 für Intensivsterblichkeit/ OR 2,47 für 
Ein-Jahres-Mortalität) und den kardialen SOFA-Score (OR 2,67 für 
Intensivsterblichkeit/ OR 1,54 für Ein-Jahres-Mortalität) am höchsten. In einer 
Studie von Moreno et al. war der mittlere kardiale SOFA-Score  am stärksten 
mit dem Risiko während der Behandlung auf der Intensivstation zu versterben 
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verknüpft, das relative Risiko lag dort bei 1,68. Auch in dieser und weiteren 
Studien wurde eine Korrelation zwischen mittlerem Gesamt-SOFA-Score, 
mittleren Einzel-SOFA-Scores und Mortalität nachgewiesen [Ferreira et al 2001; 
Moreno et al. 1999; Zygun et al. 2006]. 
Der Punktwert des SAPS-II an Tag 30 war auch in der multivariaten Cox-
Analyse einer der hochsignifikanten Einflussfaktoren auf das Mortalitätsrisiko. 
Dies ist im Hinblick auf die Frage nach der Güte eines Scores als 
Mortalitätsprediktor ein interessantes Ergebnis: Der SAPS-II scheint nicht nur 
als Aufnahmescore, sondern auch als Verlaufsparameter geeignet zu sein. Ob 
Aufwand und Nutzen einer täglichen SAPS-II-Erhebung jedoch in sinnvoller 
Relation zueinander stehen, kann hier nicht beurteilt werden. 
Evaluationen von Experten, sowie Etablierung von multivariaten linearen und 
logistischen Regressionen haben zur Entwicklung von Scoring Systemen wie 
dem APACHE-Score oder dem SOFA-Score geführt.  
Verschiedene Studien widersprechen sich in Bezug auf die Korrelation der 
Scores mit verschiedenen Parametern. So hat sich z.B. in neueren Studien die 
Korrelation des SOFA-Scores mit der Liegedauer als unzureichend erwiesen, 
[Engel et al. 2003; Schuster et al. 1996] während sowohl die Höhe des SOFA-
Scores, als auch des SAPS-II signifikant und zuverlässig mit der Höhe der 
Kosten korreliert [Moerer et al. 2007].  
Vor allem sollen die entwickelten Scores verwendet werden können, um die 
Prognose der Patienten abschätzen zu können, ein Ziel, was nur zum Teil 
erreicht werden kann [Metnitz et al. 2005; Minne et al. 2008; Moreno et al. 
1999; Sakr et al. 2008a]. Unter anderem könnten die Schwächen an 
Wechselbeziehungen und Abhängigkeiten der einzelnen Scores untereinander 
liegen, wenn diese gemeinsam in Regressionsmodelle einbezogen werden. 
[Gortzis et al. 2008]. 
Aufgrund der häufig schwierigen Beurteilbarkeit der GCS der Patienten  einer 
Intensivstation schlagen Lefering et al. vor, diese aus den gängigen Scores zu 
streichen, da unter den gegebenen Umständen die Reliabilität und 
Reproduzierbarkeit des Scoringsystems beeinträchtigt sei [Lefering et al. 2002]. 
Dies hat sich jedoch nicht durchsetzen können. 
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4.2.4 Komplikationen und therapeutische Interventionen 
 
An respiratorischen Komplikationen ereigneten sich im untersuchten Kollektiv 
unter anderem die Pneumonie, das ARDS, sowie das Versagen der 
Entwöhnung von der maschinellen Beatmung (weaning failure).  
Respiratorische Komplikationen sind auf Intensivstationen allgemein häufig und 
gravierend: Die Lunge ist das Organ, welches am schnellsten und am 
häufigsten versagt. Infekte kommen mit einer Häufigkeit von bis zu 65% vor. 
Die Todesraten infolge Pneumonien werden in der Literatur von 20% bis zu 
50% angegeben [Cardoso et al. 2007; Lim et al. 2007; Regel 1996; Vincent J.L. 
2005]. 
 Im untersuchten Kollektiv konnte für die Pneumonie in beiden univariaten 
Analysen ein signifikanter Einfluss auf das Versterben nachgewiesen werden. 
Bis zu 10% aller beatmeten Patienten müssen Langzeit-beatmet werden, somit 
steigt auch die Zahl der Tracheotomien, um Spätfolgen der translaryngealen 
Intubation zu vermeiden [Cardoso et al. 2007; Carson et al. 2006; Cox et al. 
2004; Regel et al. 1999; Walz et al. 2002].  
Langzeitbeatmung ist nicht nur ein unabhängiger Risikofaktor für nosokomiale 
Pneumonien, sondern auch ein signifikanter Einflussfaktor auf die Mortalität bei 
mit Langzeitbehandlung auf Intensivstationen. Dies konnte in vorherigen 
Studien belegt werden [Friedrich et al. 2006; Giamberardino et al. 2007; 
Reinhart et al. 2006].   
Alle Patienten des Kollektivs benötigten invasive Beatmung für mindestens 24 
Stunden. In vorangegangenen Studien fanden sich widersprüchliche 
Ergebnisse, ob COPD oder Asthma mit der Dauer der Beatmung assoziiert 
sind, in der Studie von Cislaghi et al. wurde kein Zusammenhang dargestellt. 
Bestätigt hat sich jedoch der Zusammenhang zwischen Beatmungsdauer, 
Dauer des Aufenthaltes und als Konsequenz, der Höhe der Kosten, sowie der 
Zusammenhang zwischen Beatmung und nosokomialen Infektionen, 
einschließlich Sepsis. Weiterhin besteht ein Zusammenhang zwischen der 
Dauer der  Beatmung und der Mortalität während des Aufenthaltes [Cislaghi et 
al. 2007; Giamberardino et al. 2007, Moerer et al. 2007, Reinhart et al. 2006]. 
Die mittlere Beatmungsdauer betrug in dieser Kohorte 35 Tage. In der Literatur 
gibt es keine einheitliche Definition für den Begriff „Langzeitbeatmung“, nach 
der Definition der National Association for Medical Direction of Respiratory Care 
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(NAMDRC), die eine Beatmungsdauer von 6 Stunden täglich über mindestens 
21 Tage vorschlagen, fallen 35 Tage jedoch zweifelsfrei in die Spannweite 
dieser Definition. Da mechanische Beatmung nicht nur eine therapeutische 
Intervention zur Sicherung der Sauerstoffversorgung, sondern auch einen 
Risikofaktor für Pneumonien darstellt, die ihrerseits wiederum die 
Beatmungsdauer beeinflusst, finden sich in den Richtlinien detaillierte 
Empfehlungen zum Vorgehen bei (langzeit-) beatmeten Patienten [Cardoso et 
al. 2007; Dellinger et al. 2008; MacIntyre et al. 2005 ]. 
Die Notwendigkeit zur invasiven Beatmung, sowie deren Ausmaß war 
signifikant mit der Mortalität innerhalb der ICU, als auch außerhalb des 
Krankenhauses verknüpft. Insbesondere das erfolgreiche weaning, respektive 
weaning failure der Patienten war in beiden multivariaten Analysen ein 
hochsignifikanter Faktor das für Mortalitätsrisikos. Dieses Ergebnis ist mit 
Ergebnissen vorangegangener Studien vergleichbar [Antonelli et al. 1999; 
Cislaghi et al. 2007; Friedrich et al. 2006]. An Tag 30 waren fast 70% der 
Patienten nicht geweant, so dass darin auch einer der Hauptgründe für die 
lange Aufenthaltsdauer liegt. Weaning ist häufig ein langwieriger Prozess, 
erfolgreiches weaning resultiert jedoch in einer unmittelbaren Risikoreduktion. 
Hier ist jedoch vor allem für die Analyse des Intensiv-Mortalitätsrisikos zu 
beachten, dass dieses Ergebnis nicht nur auf der protektiven Wirkung einer 
frühen Entwöhnung beruht, sondern auch auf der Tatsache, dass nur wenige 
Patienten des Kollektivs beatmet verlegt wurden, ein großer Anteil der 
Patienten jedoch nicht geweant verstarb. 
 
Sepsis ist eine häufige Komplikation bei kritisch kranken Patienten: 89,0% der 
Patienten dieses Kollektivs erlitten im Lauf des Gesamtaufenthaltes eine 
Sepsis. Diese Häufigkeit und Bedeutung der Sepsis spiegelt sich auch in der 
Literatur wider: Im Sepsis-Register der USA findet sich ein jährlicher Anstieg 
der Sepsisinzidenz um 8,7%. Die Mortalitätsrate der Sepsis konnte zwar von 
27,8% auf 17,9% gesenkt werden, die weiter absolut steigende Zahl der 
Todesfälle macht die Sepsis aber weiterhin zu einem Thema von klinischer 
Bedeutung [Martin et al. 2003]. Am häufigsten bilden respiratorische oder 
gastrointestinale Infektionen sowie Infektionen der ableitenden Harnwege den 
Fokus der Sepsis. Ebenfalls häufig sind Katheter-assoziierte Infektionen, 
insgesamt lassen sich so 80% der Sepses erklären [Alberti et al. 2002; Engel et 
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al. 2007]. Für Deutschland wird eine Häufigkeit von 12,4% für die Sepsis und 
von 11% für die schwere Sepsis angegeben. Laut Daten des SepNet variiert die 
Dauer einer Sepsis je nach ihrer Schwere zwischen 8,5 und 9,2 Tagen [Engel 
et al. 2007]. Die wesentlich höhere Prävalenz der Sepsis in diesem Kollektiv im 
Vergleich zu den Zahlen von Engel et al. lässt sich wahrscheinlich durch die 
längere Liegedauer unseres Kollektivs erklären, da der überwiegende Anteil der 
Sepses im Krankenhaus erworben wurde. 
Das Vorliegen einer Sepsis, sowie deren Dauer waren sowohl in der univariaten 
logistischen Regression, als auch in der univariaten Cox-Regression 
signifikante Einflussfaktoren auf die Mortalität. In beiden multivariaten Analysen 
konnte jedoch kein signifikanter Zusammenhang dargestellt werden. 
Die mit einer Sepsis vergesellschaftete arterielle Hypotension steigert schon bei 
kurzem Bestehen die Mortalität deutlich und auch die Patienten, die Episoden 
mit niedrigem MAP aufgrund Kreislaufinstabilität überleben, brauchen länger 
zur Rekonvaleszenz [Zenati et al. 2002]. Daher hat die Aufrechterhaltung eines 
ausreichenden arteriellen Blutdrucks einen hohen Stellenwert bei kritisch 
kranken Patienten. Aus diesem Grund wird bei Patienten, die trotz 
Normovolämie hypoton bleiben eine Therapie mit Katecholaminen begonnen. 
Dabei stehen verschiedene Medikamente, wie Dopamin, Dobutamin, Adrenalin 
und Noradrenalin zur Verfügung, die allein oder simultan eingesetzt werden 
können. Da verschiedene Studien  [Martin et al. 1993; Leone et al. 2005] eine 
Überlegenheit von Noradrenalin gegenüber zum Beispiel Dopamin in Bezug auf 
die Wiederherstellung und Aufrechterhaltung des Blutdruckes zeigen konnte, 
wurde in diesem Kollektiv nur die Gabe von Noradrenalin quantifiziert, da die 
beabsichtigte therapeutische Intervention, vor allem auf Normotonie und 
weniger auf eine Verbesserung der Organperfusion abzielte. 
In den meisten Studien in denen septische Patienten eine 
Katecholamintherapie aufgrund Kreislaufinstabilität benötigten, finden sich 
mittlere Noradrenalindosen von 0,1 bis 2 µg/kg/min, wobei die niedrigste 
verabreichte Dosis bei 0,01 µg/kg/min und die höchste bei 3,3 µg/kg/min lag 
[Meadows et al 1988; Martin et al 1990; Martin et al. 1994; Redl-Wenzl et al. 
1993]. Diese Studien beobachteten jedoch nur die durchweg positiven 
Auswirkungen des Noradrenalins auf die erhobenen Organparameter, wie MAP 
oder   GFR, eine Untersuchung der Auswirkungen auf die Mortalität fand nicht 
statt. Da im hier untersuchten Kollektiv nicht die genaue Noradrenalindosis 
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dokumentiert wurde, sondern nur die Unterscheidung in Gaben >1µg/kg/min 
und darunter, ist die Vergleichbarkeit mit diesen Daten eingeschränkt. Das 
Ausmaß der Katecholaminpflichtigkeit scheint jedoch ähnlich ausgeprägt zu 
sein, wie das der septischen Patienten in den o.g. Studien.  
Die kreislaufstabilisierende Gabe von Noradrenalin war in diesem Kollektiv 
weder mit einer Abnahme der Mortalität im Krankenhaus, noch mit einer 
Reduktion der Ein-Jahres-Mortalität vergesellschaftet. Vielmehr stieg die 
Mortalität signifikant in Korrelation zur Höhe der Dosis. Die oben aufgezeigten 
positiven Eigenschaften des Noradrenalins zur Stabilisierung des MAP dürften 
hier der Schwere der zugrundeliegenden Erkrankung, die die ausgeprägte 
Hypotension verursachte, unterlegen sein.  
 
55 Patienten (40,4%) benötigten Unterstützung durch ein 
Nierenersatzverfahren bei einer mittleren Therapiedauer von 29 Tagen. Diese 
Zahl übersteigt die Anzahl der bei Aufnahme schon nierenkranken Patienten 
(n=24), so dass bei mindestens 31 Patienten von einem akuten Nierenversagen 
als Reaktion auf die Erkrankung ausgegangen werden muss. Akutes 
Nierenversagen ist eine häufige Komplikation bei Intensivpatienten, 
insbesondere bei denen, die eine Sepsis entwickeln, da die mit der Sepsis 
verbundene Kreislaufinstabilität mit Hypotonie einhergeht. Dies führt zu einem 
verminderten Perfusionsdruck der Nieren und somit zu einer Abnahme der 
glomerulären Filtrationnsrate (GFR). Das akute Nierenversagen kommt bei 
septischen Patienten selten als isolierte Komplikation vor, meist entwickelt sich 
auch ein respiratorisches Versagen. [Daher et al. 2008; Kierdorf H.P. 2006]  
Dialyse konnte die Prognose eines akuten Nierenversagens nicht verbessern: 
Trotz Intervention wurde die Wahrscheinlichkeit zu überleben gegenüber dem 
Nicht-dialysepflichtigen nicht Kollektiv gesenkt. Zum gleichen Ergebnis kommt 
auch das ARFTN: Die Intensität der Dialyse hat keinen positiven Einfluss auf 
Mortalität und Morbidität [VA/NIH Acute Renal Failure Trial Network 2008]. 
 
4.2.5 Mortalität 
 
Die Gesamtmortalität im untersuchten Kollektiv lag für das UKA bei 28,7% 
(n=39). Dabei betrug die Mortalität  für die Intensivstation 25% (n= 34). Fünf 
Patienten (3,7%) verstarben nachdem sie von der ICU entlassen wurden 
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während ihres Aufenthaltes auf peripheren Stationen.  
Diese sogenannte post-ICU oder okkulte Mortalität [Moreno & Agthé 1999] wird 
in verschiedenen Studien beschrieben, der Anteil der außerhalb der 
Intensivstation, aber innerhalb des Krankenhauses verstorbenen Patienten ist 
im untersuchten Kollektiv im Vergleich zu anderen Studien sehr klein, es 
werden Mortalitätsraten zwischen 23 und 31% beschrieben [Apolone et al. 
1996, Goldhill & Sumner 1998, Moreno et al. 1998, Moreno & Morais 1997]. 
Welchen Grund dieser erhebliche Unterschied hat, kann nur vermutet werden. 
Möglicherweise ist durch einen Langzeitaufenthalt das Risiko einer verfrühten 
Entlassung soweit verringert, dass es nicht zu Todesfällen aufgrund 
Fehleinschätzung des Allgemeinzustandes des Patienten kommt, sondern die 
Verlegung im Hinblick auf die schon aufgetretenen Komplikationen eher 
zurückhaltend erfolgt.  
Weiterhin wird fast die Hälfte der Patienten des untersuchten Kollektivs von der 
Intensivstation direkt außer Haus verlegt, so dass diese Patienten nicht dem 
Risiko der okkulten Mortalität unterliegen, bzw. diese nicht zu erheben ist. 
In anderen Studien unterscheiden sich die Mortalitätsraten auf Intensivstationen 
ebenfalls zum Teil deutlich: Eine Studie von Moerer et al. zeigt Mortalitätsraten 
von 13% in deutschen Universitätskliniken [Moerer et al. 2007], laut Engel et al. 
unterscheiden sich die Mortalitätsraten zwischen deutschen Kliniken 
unterschiedlicher Größe jedoch nicht signifikant. Bei der Studie von Moerer et 
al. wurden jedoch alle Patienten mit einem Aufenthalt von mehr als 24 Stunden 
eingeschlossen, die Vergleichbarkeit mit diesen Daten ist daher eingeschränkt. 
Andere Studien mit septischen Patienten oder Patienten mit respiratorischem 
oder Multiorganversagen präsentieren hingegen wesentlich höhere Zahlen, hier 
reichen die Mortalitätsraten von 30% bis zu 60% [Alberti et al. 2002; Engel et al 
2007; Esteban et al. 2004; Lefering et al 2002; Lim et al. 2007].  
 
Im Hinblick auf die ähnliche Schwere der in diesem Kollektiv aufgetretenen 
Erkrankungen ist die beobachtete Mortalität als niedrig einzuschätzen. Da es 
keine vergleichbaren Studien mit Langzeitliegern aller Disziplinen und 
Altersgruppen gibt, kann über die Gründe für diese niedrige Mortalität nur 
spekuliert werden. Ein möglicher Grund ist die Diversität des 
Patientenkollektivs, da viele, jedoch nicht alle Patienten ein Multiorganversagen 
oder eine Sepsis erlitten.  
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4.3 Evaluation der Ein-Jahres-Mortalität 
 
73 Patienten konnten für die Erhebung der Ein-Jahres-Mortalität erreicht 
werden, was ein mit 75% erfreulich hoher Anteil ist.  
Die mittels Kaplan-Meier-Schätzer errechnete Überlebensquote nach einem 
Jahr liegt mit knapp 60% nur unwesentlich unter dem durch die Interviews 
approximativ errechneten Wert. 
Die Zahlen in vorangegangenen Studien unterscheiden sich zum Teil deutlich 
hiervon: De Rooij et al. publizierten 2006 Ein-Jahres-Mortalitätsraten für elektiv 
chirurgische Patienten von 21,6%. Die Ein-Jahres-Mortalität für nicht-elektiv-
chirurgische oder nicht-chirurgische Patienten liegt mit 62,1% respektive 69,2% 
wesentlich höher. Ein bedeutender Unterschied zu diesem Kollektiv liegt jedoch 
darin, dass dies keine Studie über langzeitbehandelte Patienten war und nur 
Patienten über 80 Jahre in die Studie eingeschlossen wurden [De Rooij et al. 
2006]. Torres et al. fanden mit einer Zwei-Jahres-Mortalität von 34% für 
Patienten über 65 Jahren und 10,6% für Patienten unter 65 Jahren eher 
niedrigere Zahlen, als im untersuchten Kollektiv [Torres et al. 2006]. Auch diese 
Studie bezieht jedoch nicht ausschließlich Patienten mit Langzeitaufenthalt ein, 
so dass die Vergleichbarkeit ebenfalls eingeschränkt ist. 
Bei der Bewertung der Ein-Jahres-Mortalität muss allerdings auch das Alter der 
Patienten bei Entlassung berücksichtigt werden. Ein Patient, der bei Entlassung 
schon über 70 Jahre ist und bereits zahlreiche Komorbiditäten vor Aufnahme 
auf die Intensivstation hatte, hat möglicherweise ein kürzeres Überleben, als ein 
65-jähriger, der keine nennenswerte Vorerkrankungen hat. Welcher der 
Faktoren, ob nun die Vorerkrankungen oder der Intensivaufenthalt mehr zum 
Versterben beiträgt, bleibt Spekulation. Denkbar ist, dass die Vorerkrankungen 
ihrerseits den Krankenhausaufenthalt mitbedingen und einen gewissen Beitrag 
zur Mortalität leisten. Inwiefern dies durch ICU-Langzeitaufenthalt aber noch 
verschlechtert wird kann in dieser Studie nicht beantwortet werden. 
Außer dem bloßen Überleben ist auch die Frage nach der Lebensqualität 
wichtig. Diese wurde im Rahmen dieser Arbeit zwar nicht erhoben, vorherige 
Studien konnten allerdings größtenteils zeigen, dass die Lebensqualität nicht 
mit der Aufenthaltsdauer korreliert [Chelluri L. et al. 2004; Clermont G et al. 
2003, Heyland et al. 1996] und im Langzeitverlauf wieder zunimmt, auch wenn 
nicht das gleiche Niveau, wie vor ICU-Aufenthalt erreicht werden kann [Fildissis 
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et al. 2007]. In einer Studie mit polytraumatisierten Patienten mit 
Multiorganversagen und einem mittleren Aufenthalt von 30 Tagen auf einer 
Intensivstation konnte im Langzeitverlauf sogar Remission des Organversagens 
nachgewiesen werden, 64% der Patienten waren sogar wieder in der Lage, 
ihrem Beruf nachzugehen [Grotz et al. 2001]. Dass Patienten dieses Kollektivs, 
die 12 Monate nach Entlassung noch leben, in ihrem täglichen Leben nicht 
überdurchschnittlich eingeschränkt sind, kann jedoch nur vermutet werden. 
Eine weitere Einschränkung dieser Studie liegt darin, dass nur klinische 
Variablen betrachtet wurden, andere mögliche Einflussfaktoren, wie personelle 
Änderungen und technische Neuerungen jedoch nicht berücksichtigt wurden. 
 
4.4 Grenzen der Statistik 
 
Die Datenerhebungsphase einer statistischen, retrospektiven Datenanalyse ist 
relativ störunanfällig. Es besteht jedoch das Problem des systematic bias: 
Fahrlässige Fehler, die das Ergebnis in die unerwünschte Richtung lenken, 
haben eine größere Chance, entdeckt und korrigiert zu werden als Fehler, die 
das Ergebnis in die erwünschte Richtung lenken [Gaus 2005]. Somit besteht 
ein gewisses Risiko, dass Rechenfehler, sofern sie den Erwartungen 
entsprechen nicht korrigiert werden. Sorgfältige Prüfung der Daten reduziert 
diesen Fehler jedoch auf ein Minimum, was hier auch geschehen ist. 
Des Weiteren können die Ergebnisse schwierig zu interpretieren sein, vor 
allem, wenn Vergleichsliteratur zu Rate gezogen wird, in der eine Selektion von 
Studien mit positivem Ergebnis vorliegt [Reinhart et al. 2006]. 
Diese Studie selbst hat systemimmanente Grenzen: Da sie weder eine 
Multicenter-Studie, noch eine Studie aller Intensivstationen des UKA war, kann 
die Vergleichbarkeit mit anderen Intensivstationen anderer Zusammen-
setzungen eingeschränkt sein. Da Langzeitaufenthalt das maßgebliche 
Einschlusskriterium war, werden sich die Daten mit großer Wahrscheinlichkeit 
nicht auf Patienten mit wesentlich kürzerem Aufenthalt anwenden lassen. 
In der multiplen logistischen Regression wurde eine Selektion einiger Variablen 
zugunsten einer Reduktion der Redundanz durchgeführt, eine Reihe von 
Parametern, die nicht in der verwendeten Scores enthalten sind, wurden nicht 
erhoben. Dies kann dazu geführt haben, dass nicht alle prognostisch relevanten 
Variablen in die Berechnung eingingen.  
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5. ZUSAMMENFASSUNG 
 
Ziel der vorliegenden retrospektiven Studie war die Charakterisierung des 
Patientenkollektivs mit Langzeitaufenthalt. Dabei wurden insbesondere die 
Mortalität innerhalb des Krankenhauses, sowie die Ein-Jahres-Mortalität 
berechnet. Außerdem wurden Risikofaktoren für die Mortalität bei Langzeit-
aufenthalt identifiziert, sowohl für das Versterben während des Aufenthaltes, als 
auch für das Versterben innerhalb eines Jahres nach Entlassung. 
Die signifikanten Risikofaktoren für die Mortalität wurden mit Hilfe eines 
logistischen Regressionsmodells, sowie eines Cox-Regressionsmodells 
identifiziert. Die Datenauswertung erfolgte mit SPSS 11.5 [SPSS Inc., Chicago, 
IL, USA],  und SAS V9.1.3 [SAS Institute, Cary, NC, USA] für Windows.  
Das untersuchte Patientenkollektiv entsprach im Wesentlichen den in anderen 
Langzeitstudien gefundenen Rahmenbedingungen: Es handelte sich hier um im 
Mittel über 60-jährige Patienten, die etwa 7 Wochen auf der Intensivstation 
verblieben. Die Vorerkrankungen der Patienten waren inhomogen, spiegelten 
dabei aber etwa die Verteilung in der Bevölkerung wieder. Der größte 
Patientenanteil entfiel auf die Kliniken für Herz-Thorax- und Neurochirurgie.  
60%  der Patienten wurden nicht elektiv chirurgisch zugewiesen, was auf die 
Dringlichkeit und Unvorhersehbarkeit vieler Intensivaufenthalte hinweist. 
Notwendigkeit zu, und fehlende Entwöhnbarkeit von der Beatmung waren dabei 
vorherrschende Gründe für die lange Intensivpflichtigkeit. Eine weitere 
Komplikation war die Sepsis, die sich bei fast 90% der Patienten auftrat und so 
für die Länge des Aufenthaltes mitverantwortlich war. 
Als signifikante Haupteinflussfaktoren auf die Mortalität sowohl innerhalb der 
ICU, als auch im Langzeitverlauf konnten erfolgreiche Entwöhnung von der 
Beatmung, die Anzahl der kardialen Vorerkrankungen und ein hoher SAPS-II 
an Tag 30 identifiziert werden. 
Trotz all dieser Komplikationen war die ICU-Mortalität mit etwa 25% erfreulich 
niedrig. Auch die Langzeitmortalität nach einem Jahr war mit 40% im Hinblick 
auf das Alter der Patienten und die Schwere der (Vor-)Erkrankungen 
verhältnismäßig gering. Somit kann darauf geschlossen werden, dass das 
Mortalitätsrisiko kritisch kranker Patienten durch einen Langzeitaufenthalt nicht 
zwangsläufig erhöht wird. Auch die Mortalitätsrate nach einem Jahr bestätigt 
diese Aussage.  
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 ANHANG 
 
Anhang I 
 
Tabelle 1: Erhobene Parameter 
Variable Messniveau Einheit/ Erläuterung 
biometrische Daten   
Alter Metrisch Jahre 
Geschlecht Nominal männlich/weiblich 
Größe Metrisch cm 
Gewicht Metrisch kg 
BMI Metrisch kg/m2 
Vorerkrankungen   
Aktivität vor KH-Aufenthalt 
Nominal 
selbstständig/mit 
Hilfe/Pflegeheim 
Tumorleiden Nominal 
kardiale Vorerkrankungen Nominal 
pulmonale Vorerkrankungen Nominal 
renale Vorerkrankungen Nominal 
hepatische Vorerkrankungen Nominal 
neurologische Vorerkrankungen Nominal 
Vorerkrankungen der Gefäße Nominal 
andere Vorerkrankungen Nominal 
Anzahl kardialer VE Metrisch 
ja/nein 
Anzahl pulmonaler VE Metrisch  
Aufnahme und Entlassung   
Klinik Nominal Herz-Thorax, Urologie etc. 
Einweisungsart Nominal elektiv/nicht elektiv/medizinisch 
Aufnahmegrund Nominal erkranktes Organsystem 
direkte Komplikationen Nominal Lungenentzündung etc. 
Gesamtaufenthaltsdauer Metrisch 
Länge ICU-Episode Metrisch 
Tage 
Therapeutische Interventionen   
Dialyse Nominal 
Dialyse am Aufnahmetag Nominal 
ja/nein 
Anteil der Tage mit Beatmung Metrisch 
Anteil invasiv beatmeter Tage Metrisch 
Angabe in Prozent vom 
Gesamtaufenthalt 
gesamte Beatmungsdauer Metrisch 
nicht invasive Beatmungsdauer Metrisch 
Angabe als absoluter Wert in 
Tagen 
Tracheotomie Nominal ja/nein 
Tracheotomiezeitpunkt Metrisch Tage nach letzter Intubation 
Tage mit <0,1µg/kg•min Arterenol Metrisch entspricht SOFA-Score=3 
Tage mit >0,1µg/kg•min Arterenol 
Metrisch 
"Hochdosis-Therapie", SOFA-
Score=4 
Anteil Tage Hochdosis-Therapie 
Metrisch 
Angabe in Prozent vom 
Gesamtaufenthalt 
   
   
   
   
    
Fortsetzung Tabelle 1 
Variable Messniveau Einheit/Erläuterung 
Komplikationen im Verlauf   
Sepsis Nominal 
Dialysepflichtigkeit Nominal 
Notwendigkeit chirurgischer 
Weiterversorgung 
Nominal 
instabile Hämodynamik Nominal 
weaning failure Nominal 
Pneumonie Nominal 
ARDS Nominal 
DGS Nominal 
CIP Nominal 
Vorliegen am Tag 30 ± 4 Tage; 
ja/nein 
 
Sepsis   
Vorliegen einer Sepsis  Nominal ja/nein 
Anzahl septische Episoden Metrisch 
Anzahl septische Tage Metrisch 
Angabe als absoluter Wert in 
Tagen 
Anteil septischer Tage 
Metrisch 
Angabe in Prozent vom 
Gesamtaufenthalt 
   
weaning failure Nominal ja/nein 
   
Scores   
durchschnittlicher SAPS-II/d Metrisch  
SAPS-II am Aufnahmetag Metrisch  
SAPS-II an Tag 30 Metrisch  
SAPS-II am Entlasstag Metrisch  
gesamt SOFA-Score/Tag Metrisch 
kardialer SOFA-Score/Tag Metrisch 
pulmonaler SOFA-Score/Tag Metrisch 
renaler SOFA-Score/Tag Metrisch 
hepatischer SOFA-Score/Tag Metrisch 
thrombozytärer SOFA-Score/Tag Metrisch 
neurologischer SOFA-Score/Tag Metrisch 
 
 
Durchschnittswert über den 
gesamten ICU-Aufenthalt 
 
 
SOFA-Score am Aufnahmetag Metrisch  
SOFA-Score an Tag 30 Metrisch  
 
 
 
 
 
 
 
 
  
Anhang II 
 
Tabelle 2: SAPS-II 
Maximaler SAPS-II: 163 P 
Parameter Einheit Wert; (resultierender Scorewert in Klammern), 
Normalwerte jeweils fett 
Alter a <40; 
(0) 
<60; 
(7) 
<70; 
(12) 
<75; 
(15) 
<80; 
(16) 
!80; (18) 
HR 1/min <40; 
(11) 
<70; 
(2) 
<120; 
(0) 
<160; 
(4) 
!160
; (7) 
 
SAP mm Hg <70; 
(13) 
<100; 
(5) 
<200; 
(0) 
!200; 
(2) 
  
T °C <39,0; 
(0) 
!39,0; 
(3) 
    
PaO2/FiO2
1 mm Hg nicht 
beat-
met; 
(0) 
<100; 
(11) 
<200; 
(9) 
!200; 
(6) 
  
Urinausfuhr mL/d <500; 
(11) 
<1000
(4) 
!1000; 
(0) 
   
mg/dL <60; 
(0) 
<180; 
(6) 
!180; 
(10) 
   Harnstoff 
oder BUN 
mg/dL <28; 
(0) 
<84; 
(6) 
!84; 
(10) 
   
WBC 10
3/mm3 <1; 
(12) 
<20; 
(0) 
!20; 
(3) 
   
Kalium mmol/L <3; 
(3) 
<5;  
(0) 
!5; 
(3) 
   
Natrium mmol/L <125; 
(5) 
<145; 
(0) 
!145; 
(1) 
   
Serum-
HCO3 
mEq/L <15; 
(6) 
<20; 
(3) 
!20;  
(0) 
   
Bilirubin mg/dL <4; 
(0) 
<6; 
(4) 
!6; 
(9) 
   
GCS vor 
Sedierung 
 <6; 
(26) 
<9; 
(13) 
<11;  
(7) 
<14;  
(5) 
!14;  
(0) 
 
Chronische 
Vorer-
krankungen 
 keine
(0) 
Metastasiertes 
Karzinom; (9) 
maligne 
hämatolog. 
Erkrankung; 
(10) 
AIDS; (17) 
Art der 
Zuweisung 
 elektiv  
chirurgisch; (0) 
medizinisch2; 
(6) 
nicht elektiv 
chirurgisch; 
(8) 
1 nur bei Beatmung 
2 Zuweisung ohne OP als Ursache  
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Tabelle 3: SOFA- Score 
Organ Parameter Einheit Punkte 
      0 1 2 3 4 
>400 " 200 " 100 
  beatmet  beatmet 
Lunge PaO2 / FiO2           mmHg 
  
" 400 " 300 
  
Kreatinin oder mg/dL <1,2 1,2 - 
1,9 
2,0 - 3,4 3,5 - 4,9 ! 5,0 Niere 
Ausfuhrmenge ml/d   - - < 500 < 200 
Leber Bilirubin mg/dL <1,2 1,2 - 
1,9 
2,0 - 5,9 6,0 - 
11,9 
> 12,0 
Herz/ Blutdruck und MAP MAP Dosis Dosis Dosis 
Kreislauf Katecholamine 
mmHg 
>70 < 70  niedrig* mittel* hoch* 
Blut Thrombozyten 1000/mm3 >150 " 150 " 100 " 50 " 20 
ZNS GCS   15 14 - 13 12-10 9-6 < 6 
*Katecholamindosis:              
- niedrig:Dopamin " 5 µg/kg*min oder Dobutamin (jede Dosis) für mind. 1 h  
- mittel: Dopamin >5 µg/kg*min oder Adrenalin / Noradrenalin " 0,1 µg/kg*min  
- hoch: Dopamin > 15µg/kg*min oder Adrenalin / Noradrenalin > 0,1 µg/kg*min  
[modifiziert nach Vincent et al. 1996] 
 
 
 
Tabelle 4: Glasgow Coma Scale 
Punkte Augenöffnen verbale Kommunikation motorische Reaktion 
6 -   befolgt Aufforderungen 
5 - Konversation, orientiert gezielte Schmerzabwehr 
4 spontan Konversation, nicht orientiert ungezielte Schmerzabwehr 
3 auf Aufforderung 
unzusammenhängende 
Worte Beugesynergismen auf Schmerzreiz 
2 auf Schmerzreiz unverständliche Laute Strecksynergismen auf Schmerzreiz 
1 keine keine keine 
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Tabelle 19: Parameter der multivariaten logistischen Regression 
Parameter 
biometrische Daten therapeutische Interventionen 
Alter Dialyse 
 Dialyse am Aufnahmetag 
Dauer des ICU-Aufenthaltes  
 Tage mit Beatmung 
Vorerkrankungen Anteil beatmeter Tage  
Vorerkrankung Tumorleiden Anteil invasiv beatmeter Tage 
  
kardiale Vorerkrankungen Komplikationen 
Anzahl kardialer Vorerkrankungen Dialysepflichtiges Nierenversagen an Tag 30 
 Katecholaminpflichtigkeit an Tag 30 
vaskuläre Vorerkrankungen Sepsis an Tag 30 
 Anzahl septischer Episoden 
Aufnahmevariablen Anzahl septischer Tage 
Klinik: Neurochirurgie Anteil septischer Tage 
Klinik: Herz-Thorax weaning failure 
  
nicht-elektive Aufnahme Scores 
 SAPS am Aufnahmetag 
Einweisungsgrund: kardial PDR am Aufnahmetag 
Einweisungsgrund: neurologisch-
neurochirurgisch SAPS an Tag 30 
 SOFA-Score an Tag 30 
Einweisungsgrund Bewegungsapparat  
Einweisungsgrund Gastrointestinaltrakt kumulativer SOFA-Score 
Einweisungsgrund Tumorleiden kardialer SOFA-Score/Tag 
 pulmonaler SOFA-Score/Tag 
 renaler SOFA-Score/Tag 
 thrombozytärer SOFA-Score/Tag 
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Tabelle 21: Ergebnis der univariaten Cox-Regression 
Set Variable p-Wert HR 95% KI 
Demographie Alter 0,0001 1,061 1,034 1,089 
Einweisung SAPS II am Aufnahmetag <0,0001 1,060 1,039 1,083 
 PDR am Aufnahmetag 0,0150 1,017 1,003 1,030 
 kardiale VorerAnhakrankungen <0,0001 4,040 2,186 7,462 
 
Anzahl kardialer 
Vorerkrankungen 
0,0006 1,295 1,118 1,500 
 Vaskuläre Vorerkrankung 0,0108 2,247 1,206 4,186 
 pulmonale Vorerkrankung 0,1198 1,555 0,892 2,715 
 Tumorleiden 0,0005 2,744 1,557 4,835 
 Länge des Intensivaufenthaltes 0,0046 1,014 1,004 1,025 
 
durchschnittilcher Gesamt-
SOFA-Score/Tag 
0,0078 1,128 1,032 1,233 
 SOFA-Score an Tag 30 <0,0001 1,179 1,090 1,276 
 SAPS II an Tag 30 <0,0001 1,087 1,062 1,113 
Organ-bezogene Parameter 
Niere Renaler SOFA-Score/Tag <0,0001 1,463 1,237 1,729 
  Dialysepflichtigkeit <0,0001 3,139 1,820 5,416 
  
Dialysepflichtigkeit bei 
Aufnahme 
0,0006 3,073 1,618 5,838 
Kardio-
vaskuläres  
Klinik: Herz-Thorax-Chirurgie 0,0246 1,819 1,073 3,086 
System Anteil Hochdosis 
Katecholamine 
0,0015 1,044 1,017 1,073 
  kardialer SOFA-Score/Tag 0,0036 1,545 1,152 2,072 
  
Katecholaminpflichtigkeit an 
Tag 30 
0,0003 2,721 1,581 4,682 
Lunge Tage mit Beatmung 0,0034 1,017 1,001 1.033 
 Tage mit invasiver Beatmung 0,0002 1,022 1,010 1,033 
 
Anteil Tage mit invasiver 
Beatmung (%) 
0,0296 1,018 1,002 1,035 
 erfolgreiches Weaning  <0,0001 0,189 0,106 0,334 
  Pneumonie an Tag 30 0,1123 1,681 0,885 3,191 
  pulmonaler SOFA-Score/Tag 0,0004 2,476 1,494 4,104 
ZNS Klinik: Neurochirurgie 0,0023 5,636 1,854 17,133 
 
Neurologischer SOFA-
Score/Tag 
0,0745 0,693 0,463 1,037 
Sepsis Anteil der Tage mit Sepsis <0,0001 1,023 1,012 1,034 
 Anzahl der Tage mit Sepsis <0,0001 1,039 1,023 1,055 
  Sepsis an Tag 30 0,0026 2,278 1,333 3,895 
  
Anzahl der septischen 
Episoden 
<0,0001 1,511 1,254 1,819 
  Katheter-assoziierte Sepsis 0,1300 2,465 0,767 7,925 
Übrige 
Thrombozytärer SOFA-
Score/Tag 
<0,0001 2,361 1,698 3,284 
  Hepatischer SOFA-Score/Tag 0,2631 1,293 0,824 2,029 
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Abbildung 12: Kaplan-Meier-Schätzer 
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